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en  su mente  los  detalles,  emociones,  o  sonidos  que  envolvían  el  ambiente  de  aquel  día. 
Tales recuerdos se afianzan en la memoria porque definen una parte de nuestra existencia: 
ser madre.  Se  trata  de material  rico  en  imágenes  sobre  el  que  se  basa  la mente  para 




coherencia  de  nuestras  elecciones  y  nuestras  aspiraciones.  Suelen  ser  recuerdos  que 




Continuamente  construimos  nuestros  recuerdos  en  la  medida  en  que  se 
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corresponden  con  la  imagen  que  tenemos  de  nosotros  mismos.  Cuando  poseemos  un 
concepto positivo de nosotros,  retenemos  con preferencia  los  recuerdos que  se ajustan a 
esa  identidad  y  permiten  proyectarse  de  forma  positiva  hacia  el  futuro.  Por  ejemplo, 
recordamos  mejor  las  expresiones  faciales  sonrientes  que  las  negativas  o  neutras, 
probablemente debido a que un rostro sonriente nos da una señal de aprobación de nuestra 
persona,  un mensaje  positivo  relativo  a  nuestra  propia  imagen.  Además,  las  emociones 
estructuran  nuestra memoria  actuando  como  un  filtro:  se  concede  preferencia  a  algunos 
recuerdos en función del estado de ánimo en el que nos encontramos. 
Este tipo de recuerdos son  importantes en todas  las etapas de  la vida, pero cobran 
una especial  importancia en el envejecimiento ya que aquellas vivencias más significativas 
ayudan a las personas mayores a comprender la vida que viven, y su papel en ella, a reforzar 
su  identidad  y  a  la  auto‐evaluación  positiva.  Además,  revivir  el  pasado  no  solo  ayuda  a 
preservar los recuerdos sino que además sirve a las personas mayores para aceptar y asumir 
su  pasado,  así  como  a  sentir  que  han  vivido  una  vida  plena  y  satisfactoria,  y  en muchas 
ocasiones  se  sirven  de  este  pasado  para  afrontar  situaciones  complicadas  del  presente. 
Además,  compartir estas  vivencias  con otros  también  contribuye  a mejorar  las  relaciones 
sociales intra e intergeneracionales, aporta sentimientos de bienestar a corto plazo, mejora 
la autoestima y  la  satisfacción  con  la vida y es una  forma  ideal de  compartir experiencias 
conocimientos. Por tanto, la tendencia a “viajar” al pasado de las personas mayores, lejos de 
ser  un  hábito  nocivo,  es  más  bien  una  oportunidad  para  seguir  creciendo  de  manera 














importancia  para  la  sociedad  en  la  que  vivimos  asumir  un  compromiso  con  nuestros 
mayores, siendo responsabilidad de todos el desarrollo de estrategias que promuevan una 
manera  saludable  de  envejecer,  y  que  prevengan,  y  también  afronten,  el  desarrollo  de 
enfermedades y trastornos psicológicos. También es necesario el compromiso de la sociedad 
entera para ayudar a aquellas personas que viven situaciones más desfavorecidas, y romper 
las  barreras  y  los  prejuicios  que  existen  hacia  este  grupo  poblacional,  promoviendo  los 
derechos y la dignidad de nuestras personas mayores, que somos y seremos todos algún día. 
En este trabajo se aborda el estudio de la memoria autobiográfica en relación con los 
cambios  cognitivos  y  con  la  regulación  emocional  en  el  envejecimiento,  realizando  una 
comparativa  entre  sujetos  mayores  sanos,  y  sujetos  con  enfermedades  degenerativas, 

























































está  teniendo  actualmente  en  el  campo  de  la  psicología.  Este  interés  deriva  de  los 
importantes cambios que  se producen en dicha etapa del desarrollo,  los cuales no habían 




un  total  de  8.657.705  de  personas,  según  los  datos  del  Padrón  Continuo  (INE).  Además, 
continúa creciendo la proporción de octogenarios, los cuales representan actualmente el 6% 
de toda la población.  
Yendo más  allá,  la  generación  del  baby  boom,  que  hace  referencia  a  los  casi  14 
millones de niños que nacieron entre 1958‐1977, todavía se encuentra en edad  laboral. Sin 
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Entre  algunos  de  los  motivos  se  encuentran  los  avances  económicos  y  socio‐





la población mayor  (de 65 años  y más)  superase a  la población  infantil de 0‐14 años.  Sin 







Así  pues,  las  personas mayores  de  65  años  tienen  una  gran  representación  en  la 
sociedad, lo que conlleva la necesidad de crear y desarrollar condiciones que promuevan la 
calidad  de  vida  de  este  colectivo.  En  respuesta  a  ello,  ha  aumentado  el  número  de 
investigaciones  enfocadas  al  estudio  de  los  procesos  de  envejecimiento  con  el  fin  de 
promover la salud, entendida como el estado de bienestar físico, psicológico y social (OMS, 
1974).  
Por  tanto,  es  esencial  el  desarrollo  de  trabajos  enfocados  en  el  estudio  de  los 






No  cabe  duda  que  para  definir  el  concepto  de  envejecimiento  se  debe  partir  de  una 
perspectiva  interdisciplinar,  ya que  son numerosas  las materias que han  contribuido  a  su 
definición. En esta línea, autores como Bazo y Maiztegui (1999) coinciden en este enfoque, y 
señalan  que,  en  el  proceso  de  envejecer,  influyen  numerosos  factores  de  la  persona,  su 
biología,  aspectos  psicológicos,  roles  sociales,  etc.  En  este  sentido,  podría  afirmarse  que 
existen  tres  vertientes  esenciales  que  han  de  tenerse  en  cuenta  a  la  hora  de  definir  el 
concepto  de  envejecimiento  (Ramos,  Meza,  Maldonado,  Ortega  y  Hernández,  2009):  la 
perspectiva biológica, la psicológica y a sociológica. 
Con respecto a la vertiente biológica, las primeras definiciones basadas en evidencia 
científica  surgen  en  la  década  de  los  años  50  desde  una  perspectiva  médico‐biológica, 












procesos  psicológicos  básicos,  estudios  que  se  desarrollan  a  partir  de  la  Psicología  del 
Envejecimiento. Este concepto fue planteado por Birren y Schroots (1996), y hace referencia 
al  estudio  de  las  personas  mayores  en  la  última  etapa  vital,  sin  tener  en  cuenta 
necesariamente  la  interrelación  con etapas  anteriores. Cabe destacar, que  se  trata de un 
concepto que busca desarrollar una perspectiva del estudio de  los cambios que se dan a  lo 
largo  del  proceso  de  envejecimiento,  tanto  a  nivel  intraindividual  como  interindividual, 
teniendo en cuenta  los cambios así como  los factores  los causan, así como  la optimización 
del proceso,  aspecto posible  gracias  a  la plasticidad que  se mantiene en dicha etapa que 
permite seguir desarrollando ciertas funciones, como medio de compensación. 
Por último,  se  encuentra  la dimensión  sociológica.  Esta dimensión  se basa  en  tres 





es un  fenómeno mucho más  complejo donde entran en  juego otras  variables de  carácter 
social  y  biológicas,  que  hacen  que  cada  persona  envejezca  de  una manera  debido  a,  por 
ejemplo, el estado de salud, en nivel socioeconómico, la herencia genética, el entorno social, 
la educación, la dedicación profesional, etc. 
Así  pues,  resulta  complejo  simplificar  la  definición  de  envejecimiento  a  un mero 








que  sí  coincide  la  literatura  es  en  el  rechazo  a  la  idea  de  que  el  envejecimiento  es 
exclusivamente un proceso  involutivo, ya que  se ha demostrado en  incontables ocasiones 
que hay muchas personas mayores que mantienen sus capacidades intactas y un buen nivel 
de  calidad  de  vida.  Todo  ello  conduce  a  plantear  un  nuevo  reto  de  investigación  del 
desarrollo humano basado en el conocimiento de  las principales variables que promueven 
un envejecimiento saludable y exitoso. 
Sin  embargo,  tampoco  se  puede  pasar  por  alto  la  importante  relación  entre 





Una  de  las  definiciones más  completas  de  envejecimiento  debe  contemplar  esta 
etapa como un proceso donde se suman todos los cambios que se dan con el tiempo en un 
organismo  y que  conducen a alteraciones  funcionales e  irreversiblemente,  termina  con  la 
muerte.  Estos  cambios  de  orden  morfológico,  psicológico,  funcional  y  bioquímico  se 
caracterizan por una pérdida progresiva de  la  capacidad de  adaptación  y  la  capacidad de 
reserva  del  organismo,  que  produce  un  aumento  progresivo  de  la  vulnerabilidad  ante 
situaciones  de  estrés.  Es  un  proceso  natural  del  ciclo  vital  por  el  cual  la mayoría  de  las 
personas  pasan.  Es  universalmente  inevitable  y,  desde  un  enfoque  biológico,  puede 
resumirse como el  conjunto de  causas  irreversibles dependientes del  tiempo que  llevan a 
una pérdida progresiva de la capacidad funcional tras la madurez. 
No obstante, existen diferentes  formas de envejecer, ya que no  todas  las personas 
mayores  siguen  el  mismo  proceso,  y  ello  conlleva  a  que  resulte  complicado  establecer 
límites entre una forma de envejecer sana y otra patológica. Existen numerosos estudios que 
se  han  propuesto  definir  las  diferentes  formas  de  envejecer,  diferenciando  entre: 













otros  factores  internos y/o externos, que  influyen en el  sujeto a  lo  largo de  toda  su vida, 
haciendo  del  envejecimiento  un  proceso  natural  a  la  par  que  heterogéneo,  donde  cada 
persona lo vive de una manera diferente. 
Con  respecto  al envejecimiento patológico, este  se  caracteriza por  la presencia de 
patologías graves y cierto grado de dependencia con una posible aparición de discapacidad. 
Además, aparecen déficits a nivel cognitivo, siendo el sistema mnésico una de las áreas más 
afectadas  cuando  surge  una  enfermedad  neuropsicológica,  a  pesar  de  que  a  la  larga  la 
mayoría  del  resto  de  capacidades  se  muestran  deterioradas.  Estos  déficits  se  asocian 
principalmente con trastornos orgánicos como a demencia, o bien a trastornos psicológicos 
como  puede  ser  la  depresión.  La  aparición  de  deterioro  cognitivo  de  carácter  leve  o 



























plantear otro  tipo de envejecimiento diferencial  (Triadó, 2003; Gutiérrez,  Serra y Zacarés, 
2006), en el cual las capacidades funcionales se mantienen en dicha etapa e incluso pueden 
llegar  a mejorar,  de  donde  surge  el  conocido  como  envejecimiento  con  éxito  (saludable, 
activo, productivo, óptimo,…) (Fernández‐Ballesteros, 1998) 
El envejecimiento con éxito  se produce cuando  las personas  sienten  satisfacción al 
poder adaptarse a  las  situaciones cambiantes de  su vida, y en consecuencia envejecen de 
una  forma percibida  como positiva.  Surge  a partir de  los  trabajos de Havighurst  (1961)  y 
nace  como  una  diferenciación  necesaria  de  los  dos  típicos  patrones  de  envejecimiento 
normal  y  patológico.  Rowe  y  Kahn  (1997)  lo  asocian  con  una  baja  probabilidad  de 
enfermedad  y/o  de  discapacidad.  También  se  relaciona  con  un  funcionamiento  cognitivo 
excepcional  así  como una buena  funcionalidad  física  y un  compromiso  activo  con  la  vida. 
Este modelo muestra características clave de un patrón de envejecimiento exitoso que  se 
relaciona  con una menor probabilidad de desarrollar un envejecimiento patológico,  y por 




mito  acerca  de  que  envejecer  es  un  proceso  doloroso  y  debilitante,  ligado  al  deterioro 
progresivo  e  irreversible  de  las  capacidades  funcionales.  De  esta  forma,  y  junto  con  el 
psicólogo  Robert  Kahn,  planteó,  con  base  en  investigaciones  que  abarcaban más  de  una 
década,  la  viabilidad  funcional  de  personas  mayores  que  han  envejecido  exitosamente, 
manteniéndose física y psicológicamente fuertes en la vejez. Así, estos autores, señalan que 
las  variables asociadas al envejecimiento exitoso  incluyen hábitos alimenticios adecuados, 









acerca  de  cuáles  son  los  factores  que  evitan  que  la  persona  se  deslice  hacia  un 
envejecimiento patológico y, por tanto, consiguen una adecuada calidad de vida.  
No  obstante,  no  se  puede  negar  que  existen  diversas  dificultades  que  suelen  ser 
comunes a la mayoría de personas en la etapa vejez, como son el aumento de problemas de 
salud,  las  pérdidas  sociales,  mayor  discrepancia  entre  las  metas  y  las  posibilidades  de 
alcanzarlas, y otros aspectos que pueden afectar negativamente a  la satisfacción vital y al 
bienestar emocional. Por tanto, una de las claves para promover el envejecimiento con éxito 





La  selección  consiste  en  elegir,  consciente  o  inconscientemente  ciertos  dominios, 
trayectorias o metas por encima de otras. Dado el caso en el que  los recursos empiezan a 









maximizando a pesar de  las  limitaciones,  la ejecución  y el  funcionamiento para  conseguir 
esos objetivos. 
Por último,  la compensación  tiene como objetivo  la  recuperación y mantenimiento 
del  nivel  funcional  cuando  existe  una  ausencia  o  pérdida  de  un medio  o  recurso  que  es 
relevante para  la consecución de  las metas. Esto proceso  implica  la adquisición de nuevos 
medios o la reconstrucción de los antiguos, para sustituir a los que se han perdido o no están 
disponibles. 
Así  pues,  integrando  estos  3  procesos  la  persona  puede  lograr  el  crecimiento,  a 
través  de  la  mejora  de  los  niveles  de  funcionamiento;  el  mantenimiento  de  dicho 







en  determinadas  capacidades  cognitivas,  mentales  y  funcionales  (Casanova‐Sotolongo, 
Casanova‐Carrilo  y  Casanova‐Carrillo,  2004a).  Numerosos  estudios  se  han  centrado  en 
detectar aquellas áreas que se ven afectadas en este proceso, generando gran cantidad de 
resultados,  a menudo  no  coincidentes,  debido  a  las  distintas metodologías  utilizadas,  así 
como  a  un  bajo  control  de  otras  variables  íntegramente  relacionadas  con  el  deterioro 








A nivel morfológico  se han  identificado  cambios  en  el peso  y  volumen  cerebral. A 









años de edad, momento en el  cual  comienza  a disminuir de modo progresivo  (Raz et al., 




posible  disminución  del  flujo  sanguíneo  a  nivel  cerebral  de  acuerdo  a  proceso  de 
envejecimiento  (Tisserand  y  Jolles,  2003;  Dennis  y  Cabeza,  2008).  Estos  estudios  se  han 






toda  la  vida. No  obstante,  con  el  comienzo  de  la  quinta  década  este  daño  se  hace más 
evidente,  incrementando  de  un  0,12%  a  un  0,35%  por  año  (Dennis  y  Cabeza,  2008).  Sin 















que  tiene  este  enlentecimiento  sobre  el  resto  de  funciones  cognitivas.  En  esta  línea, 
Salthouse  (1996)  afirma  que  la  velocidad  de  procesamiento  podría  estar  afectando 
significativamente  a  otros  procesos  cognitivos  como  consecuencia  de  una  codificación 
menos efectiva de los estímulos. 
Algunos  estudios  sugieren  que  el  enlentecimiento  podría  estar  relacionado  con  la 
dificultad o el nivel de exigencia de  las  tareas  (Swearer  y Kane, 1996). De hecho, existen 
estudios que apoyan esta  teoría, ofreciendo resultados que muestran cómo se mitigan  los 
cambios  asociados  a  la  edad  en  otras  áreas  cognitivas  al  controlar  estadísticamente  los 
efectos  de  la  velocidad  de  procesamiento.  (Finkel  y  Pedersen,  2004).  No  obstante,  y 
coincidiendo  con  estudios  como  el  llevado  a  cabo  por  Keys  y White  (2000),  los  déficits 
cognitivos asociados al envejecimiento no pueden explicarse únicamente por  la  lentitud de 
procesamiento, si no que pueden existir otras razones. 
Desde una perspectiva biológica, el enlentecimiento  asociado  al envejecimiento  se 
explica mediante diferentes razones. En primer  lugar, parece que existe una pérdida tanto 
de mielina como de células funcionales, que establecen los enlaces en los circuitos neurales, 
hecho  que  induce  una  disminución  de  la  velocidad  de  transmisión  entre  vías.  Además, 




Junqué  y  Jurado  (1994)  señalan  la  leucoacarosis, es decir,  los  cambios degenerativos que 
tienen  lugar en  la sustancia blanca en el envejecimiento normal, como otra de  las posibles 
causas del enlentecimiento en la velocidad de procesamiento cognitivo de los mayores.  
En cuanto a la percepción, la mayor afectación que se produce con el paso del tiempo 







La  ejecución  en  tareas  visoperceptivas  no  parece  verse  muy  afectada  en  el 
envejecimiento  normal,  sin  embargo,  a  partir  del  final  de  la  década  de  los  70  pueden 
aparecer déficits leves (Schaie, 1994). No obstante, cabe destacar que ciertos aspectos como 
la educación,  la agudeza visual o  la  falta de  familiaridad podrían estar afectando a ciertas 
pruebas  empleadas  para  evaluar  estas  funciones  y  a  los  resultados  obtenidos,  como  por 
ejemplo la orientación de líneas, las primeras láminas de las matrices progresivas de Raven o 
la rotación mental de figuras geométricas. Un claro ejemplo sería el reportado por Junqué y 
Jurado  (1994),  quienes  señalan  en  su  estudio  que  cuando  se  hace  uso  de  las matrices 
progresivas  de  Raven  los  sujetos  obtienen  una mejor  puntuación  cuando  no  se  tiene  en 
cuenta la variable tiempo, a pesar de que aun así la ejecución sea peor que la de los sujetos 
más jóvenes.  




Por último, y en cuanto a  las  funciones visoconstructivas,  también se ha observado 
un efecto negativo de envejecimiento sobre su ejecución, para la cual se necesita una buena 





Bäckman,  Jones,  Berger,  Laukka  y  Small,  2004).  Aun  así,  diferentes  estudios  señalan  que 




El  término  funciones ejecutivas engloba un  amplio número de procesos  cognitivos 
específicos  entre  los  que  se  encuentran  algunos  como  el  cambio  atencional  y  el 
procesamiento inhibitorio, la memoria de trabajo y la memoria prospectiva, la formación de 
conceptos, el razonamiento lógico o abstracto, la flexibilidad cognitiva, la toma de decisiones 








blanca  y  ganglios  basales  asociada  a  la  edad  podría  ser  una  de  las  causas  que  afectan 
indirectamente a estas funciones. 
Lustig, May  y Hasher  (2001)  llevaron  a  cabo  una  revisión  sobre  el  deterioro  de  la 
capacidad  de  inhibición  en  la  vejez.  Concretamente  pusieron  el  punto  de  mira  en  la 
influencia del procesamiento inhibitorio en tareas de recuerdo, y llegaron a la conclusión de 
que  la  dificultad  para  inhibir  información  irrelevante  interfiere  en  la  recuperación  de 
recuerdos  importantes.  También  influyen  negativamente  los  estímulos  ambientales 
distractores, pudiendo alterar la ejecución incluso en tareas simples y familiares.  Una de las 
herramientas más utilizadas para medir el procesamiento  inhibitorio en personas mayores 
ha  sido  la  prueba  Stroop  (Stroop,  1935).  Diversos  autores  han  observado  un  efecto 





Por otro  lado,  la  literatura también ha evidenciado que, en el envejecimiento, surge 
un déficit  tanto  en  la  capacidad para  resolver problemas  como  en  la  toma de decisiones 
(Cronin‐Golomb, 1990; Sorce, 1995). Sin embargo, éste solamente es observable en aquellos 
problemas que  sean novedosos para  la persona, que  sean estructuralmente  complejos, o 
que supongan que el sujeto tenga que diferenciar entre elementos relevantes e irrelevantes 
(Cronin‐Golomb, 1990). Cabe destacar además, que los estudios que han aislado factores de 
inteligencia muestran que  la solución de problemas del día a día se ve  influenciada por  las 
capacidades  fluidas  (capacidad  para  adquirir  nuevos  conceptos  y  adaptarse  a  situaciones 
nuevas) más que por las cristalizadas (capacidades intelectuales aprendidas). 
Otro de los procesos que más se deteriora en la vejez es la formación de conceptos.  




la  capacidad  para  realizar  esquemas  conceptuales  alternativos,  en  clasificar  estímulos 
visuales y en la capacidad para cambiar de estrategias organizacionales. Uno de las pruebas 
que  mejor  posibilita  la  detección  de  deterioro  de  funciones  ejecutivas  es  el  Test  de 
Wisconsin. En esta  línea, Axelrod y Henry (1992) apuntan que  los cambios asociados con  la 
edad en el rendimiento en este  test son consistentes con  la hipótesis de que  las personas 
mayores  son  menos  sistemáticas  y  menos  eficientes  en  aquellas  tareas  de  solución  de 
problemas  complejos.  Es  decir,  la  pobre  ejecución  no  se  siempre  viene  causada  por  un 
déficit en  la capacidad para formar conceptos y generar categorías, sino más bien a  la falta 
de flexibilidad mental asociada al envejecimiento normal (Ridderinkhof, 2002). 
Con  respecto a  la memoria de  trabajo, esta puede  ser entendida como un  sistema 
para  retener y manipular  información  temporalmente como parte de una amplia  serie de 
tareas cognitivas esenciales (Baddeley, 1998). Este sistema se compone por dos subsistemas. 
El  primero  de  ellos,  considerado  el  primario,  se  encarga  de  mantener  la  información 













día  de  las  personas mayores,  razón  por  la  cual  está  recibiendo  una  gran  atención  en  la 
investigación  del  envejecimiento.  La  literatura  ha  mostrado  tanto  evidencias  de  su 
afectación (Vogels, Dekker, Brouwer y De Jong, 2002), como de su mantenimiento (Reese y 
Cherry, 2002). 
Con  respecto  a  la  atención, ésta  capacidad no puede  considerarse unitaria  ya que 
está constituida por diferentes procesos entre los cuales se encuentran la atención sostenida 
o  concentración,  la atención dividida,  la atención  selectiva, etc. Autores  como Zomeren y 
Brouwer, (1994) señalan que  los aspectos básicos de  la atención son  la  intensidad (alerta y 
atención sostenida o vigilancia) y la selectividad (atención focalizada y atención dividida). 
Esta capacidad tiene una importancia fundamental para el comportamiento efectivo 
y  la supervivencia del ser humano y es entendida como  la energía o  la capacidad necesaria 
para  apoyar  el  procesamiento  cognitivo.  Las  personas  mayores  muestran  diferentes 
variedades de déficit según el  tipo de atención a que nos  refiramos  (Sandi et al., 2001). A 
continuación, se explican los componentes atencionales más relevantes. 
La  atención  de  vigilancia  o  atención  sostenida,  es  la  capacidad  de  mantener  la 
atención y detectar cualquier cambio posible en la tarea que se está realizando a lo largo de 
un  tiempo. Este proceso atencional  se  trabaja mediante  tareas de vigilancia en  las que el 
sujeto  debe mantener  la  atención  a  una  fuente  de  información  para  detectar  objetos  o 






niveles  de  alerta  en  personas  mayores  sean  más  bajos  que  en  jóvenes,  siendo  más 
concurrentes las distracciones. De hecho, y como se señalaba anteriormente, Zacks y Hasher 
(1988) señalan la teoría de la disminución de los procesos inhibitorios en los mayores, con lo 
que  aumentaría  de  forma  concomitante  la  intrusión  de  pensamientos,  opiniones, 
experiencias y ensoñaciones, y por tanto, pueden presentarse dificultades en la precisión de 
detección. 




selectivo  de  la  atención  en  el  proceso  del  envejecimiento,  y  las  diferencias  encontradas 
dependen generalmente de la situación a la que la persona mayor se enfrenta. Por ejemplo, 
cuando  la  tarea  de  búsqueda  de  la  información  es  sencilla  y  no  hay  que  procesar  la 
información  irrelevante,  no  existen  diferencias.  Sin  embargo,  cuando  hay  que  procesar 
información  irrelevante y, además, buscar  la  información  relevante,  las personas mayores 
muestran  dificultades.  Estas  diferencias,  parece  ser  que  no  están  producidas  por  un 
enlentecimiento sensorial ni por  las estrategias de búsqueda, sino por un enlentecimiento 
generalizado en el sistema nervioso central. Además, cabe destacar que dichas diferencias 
dependerán  también,  de  si  la  persona  conoce  de  antemano  la  información  buscada  y  la 
distractora.  Si  esto  ocurre,  la  diferencia  en  el  rendimiento  con  respecto  a  los  jóvenes 
disminuye, es decir, la capacidad para atender selectivamente se conserva en mayor medida 
en tareas  familiares destacar  las tareas que requieren selección de  la  información sobre  la 
base de dos o más  rasgos mostrarán un declive  relacionado  con  la edad  (Park y Schwarz, 
2002). 
En general, el déficit atencional más evidente asociado al envejecimiento normativo 
parece estar  relacionado  con procesos de  inhibición  (Kramer y Madden, 2008; McDowd y 






que  la  dificultad  para  inhibir  información  irrelevante  supone  un  impedimento  en  la 
recuperación de  recuerdos  relevantes. Además,  señalan que  la distracción ocasionada por 
estímulos  irrelevantes  de  entorno  puede  afectar  a  los  resultados  en  tareas  simples  y/o 
familiares,  ya  que  también  existen  dificultades  en  aquellas  tareas  en  las  que  se  requiera 
atención dividida o dual (Zec, 1995; McDowd y Shaw, 2000; Kramer y Madden, 2008).  







donde aparecerá  la  información objetivo, pero también existe  información distractora. Esta 
capacidad no se muestra deteriorada con  la edad, por  lo que  los mayores pueden focalizar 
su atención tan bien como los jóvenes siempre que esté clara la información objetivo. Cabe 
mencionar que dicha capacidad  se mantiene  relativamente estable  incluso en  sujetos que 
padecen enfermedad de Alzheimer (Park y Schwarz, 2002). 
Por  último,  y  por  lo  que  respecta  a  la  atención  dividida,  que  hace  referencia  al 
procesamiento  de  los  estímulos  procedentes  de más  de  una  fuente  de  información,  ésta 
capacidad es la que se muestra más afectada con la edad. En este tipo de tareas los adultos 
mayores  y  jóvenes  dividen  la  atención  de  manera  similar,  pero  el  rendimiento  de  los 





El  lenguaje es una de  las  áreas que menos  se  ve  afectada  con  la  edad,  siempre  y 




como  el  componente  léxico  que  podría  incuso  mejorar  con  el  aprendizaje  de  nuevas 
palabras (Kemper y Sumner, 2001; Verhaeghen, 2003). 







•  Disminución  de  la  fluencia  verbal  (Kozora  y  Cullum,  1995;  LaRue,  1992), 
relacionada con un peor  rendimiento en  tareas donde, por ejemplo, han de 
generar  espontáneamente  palabras  referentes  a  una  categoría  verbal  que 
empezaran por una determinada letra, y en un tiempo limitado. 
•  Dificultades  en  la  comprensión  de  estructuras  gramaticales  complejas, 
sobretodo  en  tareas  que  requieran  un  esfuerzo  elevado  de  procesamiento 
(Huff, 1990). 
•  Presencia  de  un  declive  en  la  descripción  de  objetos  comunes  que  parece 
encontrarse a partir de los setenta años (Huff, 1990). 
e. Memoria. 
Los  fallos  de  memoria  son  una  queja  generalizada  en  la  tercera  edad,  siendo 










sujetos  con  quejas  de memoria,  según  apuntan  Snowdon  y  Lane  (194)  en  un  estudio  de 
prevalencia al respecto. Por esta y otras razones resulta  imprescindible dedicarle una parte 
de  este  capítulo  a  la  descripción  de  los  aspectos  generales  de  la memoria,  así  como  la 
afectación de los diferentes sistemas en la etapa de la vejez. 
Tulving  (1987) definió  la memoria como  la capacidad que  tienen  los  seres vivos de 
adquirir,  retener  y  utilizar  determinada  información.  Así  pues,  la memoria  es  el  sistema 
encargado  de  registrar  la  información,  tanto  de manera  consciente  como  inconsciente,  y 
posee tres funciones básicas: almacenamiento del recuerdo en sí, la posterior codificación o 
gestión de  la  información,  con el  fin de que mantenga  su  significado  y  se pueda  acceder 
posteriormente, y por último, la recuperación de la información a posterior. La codificación 
es la transformación de los estímulos en una representación mental. En esta fase la atención 
es muy  importante por  la dirección (la selectividad) y a  intensidad (esfuerzo) con el que se 
procesan los estímulos. El almacenamiento retiene la información para utilizarla a posteriori. 
La organización de la información se realiza mediante esquemas, unidades estructuradas de 
conocimiento  que  reúnen  conceptos,  categorías  y  relaciones  formando  conjuntos  de 
conocimientos. La  recuperación es  la  forma en que  las personas acceden a  la  información 
almacenada en  la memoria. Puede ser espontánea, cuando  los recuerdos surgen de  forma 
casual o  intencionada. Estos procesos no funcionan de manera aislada, sino que dependen 
unos  de  otros.  Así  pues  una  fiel  y  buena  recuperación  dependerá  de  cómo  se  haya 
almacenado  previamente  el material.  Así  pues,  el  proceso  de  aprendizaje  dependerá  del 
registro y el almacenamiento de la información. Esta capacidad de aprendizaje es necesaria 
para la adaptación a las exigencias del entorno (Baddeley, 1999). 
Por  tanto,  tal  y  como  señaló  Tulving,  la memoria  no  es  una  cosa,  si  no  que  se 




función  estática,  única  y  aislada  si  no  que  está  formada  por  un  conjunto  de  funciones 






multialmacén  de  la  memoria,  señalando  tres  etapas  en  el  almacenamiento,  que  se 
comunican entre sí: memoria sensorial, memoria a corto plazo y memoria a largo plazo. 
El  registro  sensorial  (memoria  sensorial)  tiene  capacidad  para  retener  de manera 
inmediata y breve  la  información sensorial del estímulo con una duración de entre 0,5 y 2 
segundos.  La  función  principal  es  almacenar  rápidamente  toda  la  información  posible  en 
bruto  para  que  esté  disponible  para  su  procesamiento  posterior,  y  con  ello  asegurar  el 
tratamiento de la información. Como subsistemas de la memoria sensorial se encuentran la 
memoria icónica, para el sistema visual y  la ecoica para el sistema auditivo. En este tipo de 
memoria,  las diferencias  relativas a  la edad se deben a un aumento del  tiempo  requerido 
para  transferir  la  información  desde  este  sistema  a  la memoria  a  corto  plazo.  Además, 
también puede verse afectada por posibles deficiencias visuales o auditivas. 
Una  pequeña  parte  de  la  información  tratada  en  el  almacén  sensorial,  pasa  al 
almacén  a  corto plazo  o memoria  a  corto plazo, donde  se  valora  si dicha  información  es 
importante  y merece  la  pena  remitirla  al  almacén  a  largo  plazo.  Este  almacén  tiene  una 
capacidad  limitada  pudiendo  almacenar  únicamente  hasta  7  unidades  de  información 
(letras, palabras, números, etc.)  y  su duración  también es  limitada.  La  información puede 
codificarse  a  nivel  verbal,  visual,  semántico,  etc.  Como  funciones  principales  destaca  la 
retención,  el procesamiento  y  la  consolidación de  la  información. Así pues,  la memoria  a 
corto  plazo  no  es  únicamente  un  sistema  de  retención momentáneo  entre  la memoria 
sensorial  y  la  memoria  a  largo  plazo,  sino  que  además  se  encarga  de  interpretar  la 





y mayores dependerán de aquellas  tareas que exijan mayor atención  y mayor  flexibilidad 













En  síntesis,  el  rendimiento  en  las  tareas  de memoria  a  corto  plazo  dependerá  del 
carácter del material (si es significativo para la persona o le resulta familiar), así como de la 
organización  del material  y  el  desarrollo  de  estrategias mediacionales  (Yanguas,  Leturia, 
Leturia y Uriarte, 1998). Mientras que la adquisición de información en un medio no familiar 





lo cual posibilita  llevar a cabo tareas cognitivas como el razonamiento,  la comprensión y  la 
resolución  de  problemas  gracias  al  mantenimiento  y  disponibilidad  temporal  de  la 
información.  Dentro  de  la memoria  de  trabajo,  Baddeley  y  Hitch  (1974)  propusieron  un 
modelo formado por tres sistemas: un sistema ejecutivo central, un sistema verbal o bucle 
fonológico y un sistema visoespacial. El ejecutivo central sería el controlador atencional que 
opera como estación de  relevo y  se encarga de  integrar  la  información procedente de  los 




de  manera  activa  la  información,  mientras  que  por  otro  lado  hay  que  transformar  los 




se  encarga  de  coordinar  la  información  de  diferentes  fuentes,  coordinar  operaciones 
mentales sucesivas en una secuencia y, coordinar los elementos en estructuras. 
Respecto a los cambios asociados al envejecimiento, existe un déficit relacionado con 






Finalmente,  la memoria  a  largo  plazo  es  a  encargada  de  almacenar  información 
durante extensos periodos de  tiempo permitiendo conservar determinados conocimientos 
aun  cuando  ha  pasado  mucho  tiempo  gracias  a  una  correcta  codificación,  y  aun  buen 








cierto,  esta  afección  puede  deberse  bien  a  fallos  en  la  codificación  o  asimilación  de  la 
información, bien a problemas para mantener almacenada la información codificada, o bien 
a  la posterior  inaccesibilidad al material que ha sido codificado y almacenado,  incluso a un 





atención,  ya  que,  cuando  la  información  es  tratada  profundamente,  ésta  deja  una  huella 
mnésica más fuerte, y por tanto es más posible que permanezca durante más tiempo en  la 
memoria.  Además,  si  la  información  en  conocida,  no  se  requerirá  tanta  focalización.  De 
hecho,  distintos  estudios  defienden  que  si  la  tarea  no  requiere  un  alto  nivel  de 
procesamiento, no hay apenas diferencias entre jóvenes y mayores, mientras que sí existen 
cuando la tarea requiere un procesamiento elevado. 
Con  respecto  al  almacenamiento,  Vega  y  Bueno  (1996)  han  observado  que  la 
información,  una  vez  depositada  en  la  memoria  a  largo  plazo,  se  mantiene  tan 
eficientemente  en  personas  jóvenes  como  en  ancianas.  En  cuanto  la  recuperación,  se 
observan fallos sobre todo en las tareas que requieren recuerdo libre, pero no en tareas de 
reconocimiento  o  con  claves,  donde  ejecución  es  buena,  no  observándose  diferencias 
significativas entre jóvenes y mayores (Poon, 1985). 
Dentro del  sistema de memoria  a  largo plazo, existen dos  grandes  subsistemas,  la 
memoria procedimental (conocimiento automático) y la memoria declarativa (conocimiento 
consciente). 
La memoria procedimental está compuesta por  la  información  sobre cómo  llevar a 
cabo determinadas habilidades o destrezas. Este conocimiento se adquiere tras la repetición 






La  memoria  declarativa  puede  entenderse  como  “saber  qué”,  y  se  trata  de 
información  almacenada  relativa  a  hechos  o  acontecimientos,  que  nos  sirve  por  ejemplo 
para  recordar datos, un  rostro  familiar, etc. Esta memoria constituye  la base de  todos  los 
conocimientos de una persona sobre el mundo y permite expresar nuestros pensamientos. 
Consta de dos tipos de conocimiento: el episódico y el semántico. 






información  contextual.  Es  decir,  para  acceder  a  un  recuerdo  es  necesario  reconstruir  el 
contexto  donde  tuvo  lugar  la  experiencia  original.  Este  tipo  de memoria  se  nutre  de  la 
percepción sensorial y se organiza a nivel temporal. La mayoría de los estudios coinciden en 
que el  área que más  afectada  se muestra en el envejecimiento normativo es  la memoria 
episódica (Nilsson, 2003; Nilsson, Adolfsson, Bäckman, de Frias, Molander y Nyberg, 2004). 





a nivel conceptual. Este  tipo de memoria  recupera hechos  sin estar asociados al  contexto 
espaciotemporal en el que fueron almacenados inicialmente. Este tipo de memoria no se ve 
deteriorada  prácticamente  en  la  vejez  (Denney  y  Larsen,  1994;  Huppert,  1991; Mantyla, 
1993; Mitchell, 1989; Spencer y Raz, 1995) y en caso de haber deterioro, es probable que se 
deba al desarrollo de una probable patología, más que a  causas asociables a  la edad. No 
obstante,  cabe  añadir  que  en  ocasiones  existe  un  déficit  en  determinadas  tareas 






dotados  de  una  mayor  carga  emocional  que  los  cotidianos.  Además,  suelen  ser 
seleccionados por el sujeto y no por el evaluador,  lo cual  invita a pensar que  los recuerdos 
mejor conservados serían  los más  importantes para el sujeto  (Junqué y  Jurado, 1994). Por 




Por  tanto,  la memoria  se  compone  de  distintos  sistemas  que  funcionan  de  forma 
relativamente autónoma pero que están relacionados entre sí, por  lo que el producto final 
(el  recuerdo)  es  el  resultado  de  la  actuación  conjunta  de  todos  ellos.  Esto  se  demuestra 
porque  en  condiciones  patológicas,  como  traumatismos  craneoencefálicos  o  afecciones 
neurodegenerativas, algunos de estos sistemas dejan de funcionar correctamente, mientras 
que  otros  se  conservan  intactos  (Schott,  Crutch,  Fox  y Warrington  2003;  Squire  y  Zola 
Morgan, 1991; Tulving y Schachter, 1990). Es decir,  la afectación mnésica no tiene por qué 
afectar a todos  los sistemas, si no únicamente a determinados  (Nilsson, 2003; Luo y Craik, 
2008). En resumen,  los cambios que se producen en  la memoria con  la edad dependen de 
qué o el contenido de la memoria estamos tratando. 
Es  importante  tener  en  cuenta  que  cuando  recordamos,  estamos  extrayendo 
información sobre algo que hemos aprendido o vivido. Los recuerdos no son copias exactas 
del evento original, sino que es información reelaborada en el momento de la recuperación. 
Por  tanto,  reconstruimos  el  pasado  combinando  fragmentos  informativos  según  las 
experiencias y expectativas del presente. Esta información nos proporciona el conocimiento 
necesario  para  saber  quiénes  somos  y  qué  sentimos  proporcionándonos  una  identidad 
propia.  Gracias  a  la  memoria  somos  quienes  somos,  nuestras  experiencias  del  pasado 
influyen  en  nuestras  acciones  y  decisiones  del  presente,  y  nos  ayudan  en  el  proceso  de 
aprendizaje. Una de  las  funciones principales de  la memoria es dotar a  las personas de  la 
experiencia necesaria para entender el mundo en el que viven, ya que la memoria almacena, 
pero  también  reelabora  y  readapta  los  recuerdos  en  el  presente,  actualizando  nuestras 
ideas,  planes  y  metas  en  el  mundo  cambiante.  Por  ello,  el  ser  humano  cuenta  con  la 
capacidad  de  seleccionar  cuidadosamente  qué  recordar  y  qué  olvidar,  con  el  objetivo  de 
adaptarnos al día a día y a las nuevas situaciones. Así pues, el olvido es un buen aliado de la 




la  cantidad  como  en  la  calidad  del  recuerdo.  Que  la  información  sea  relevante  para  la 




ánimo  del momento  en  el  que  tuvo  lugar  el  recuerdo,  así  como  en  el  instante  de  ser 
recordado, etc. 
f. Otras capacidades cognitivas. 







(Hupper,  1991)  y disminución de  velocidad de procesamiento  (Salthouse,  1994). Además, 
Huppert (1991) señala que existen otras posibles causas como un nivel educativo bajo, o CI 
deficiente, que podrían estar produciendo un efecto negativo en la ejecución. Otros estudios 
apuntan  a  déficits  relacionados  con  problemas  de  salud,  como  pueden  ser  sufrir 
hipertensión que se relaciona con una peor ejecución en pruebas de atención y de recuerdo 
libre (Barrett y Watkins, 1986; Montorio e Izal, 2000). 
Para  finalizar y a modo de  síntesis general,  se puede afirmar que en el proceso de 
envejecimiento  se mantiene  la  comprensión,  la  capacidad  de  juicio,  el  vocabulario  y  los 
conocimientos generales. Por el contrario, parece que disminuyen  la memoria,  la atención, 











en el mundo. En contra de  las  teorías  sociológicas o psicosociales que desde hace  tiempo 
han  contemplado  la  vejez  como  un  proceso  de  desvinculación,  de  continuidad  o  de 




de  vida  saludables,  practicar  ejercicio,  llevar  una  buena  alimentación,  entrenar  a mente, 
mantener  a motivación por nuevos proyectos, etc. puede  favorecer  a  calidad de  vida, no 




que modulan  la  probabilidad  de  que  aparezca  deterioro  cognitivo  y,  por  ende,  podrían 
actuar como  factores protectores o, por el contrario,  facilitadores de desarrollar deterioro 
(Christensen, 2001; Backman et al., 2004; Hedden y Gabrieli 2004). Cabe destacar el estudio 
longitudinal  llevado  a  cabo  por  Schaie  (1994)  en  la  ciudad  de  Seattle,  quien  señala  las 
siguientes  variables  como  factores  protectores:  a)  ausencia  de  enfermedad  crónica;  b) 




De  igual  modo  que  se  ha  observado  una  clara  relación  significativa  entre  la 
realización de ejercicio aeróbico y un mejor mantenimiento del  funcionamiento  cognitivo, 
así  como  de  una  mayor  protección  ante  un  posible  desarrollo  de  demencia  (McAuley, 
Kramer  y  Colcombe,  2004;  Kramer,  Colcombe, McAuley,  Scalf  y  Erickson,  2005;  Kramer, 
Erickson y Colcombe, 2006), el mantenimiento de actividades de ocio también ha resultado 









Cabe  destacar  que  algunos  de  estos  factores,  como  la  capacidad  intelectual,  la 
educación,  el  desempeño  profesional,  las  actividades  de ocio,  las  relaciones  sociales  etc., 
combinados  entre  sí,  ayudan  a  desarrollar  la  Reserva  Cognitiva  (Stern,  2009)  constructo 
entendido  como un grupo de  variables que dan  respuesta a porqué existe una  capacidad 
para conservar  la  integridad de  las funciones cognitivas más allá de  lo esperado y a su vez 
















No  obstante,  es  preciso  destacar  que  ambos modelos  son  complementarios,  y  la 
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delimitación  entre  ambos  no  está  clara,  dado  que  las  diferencias  en  el  procesamiento 
cognitivo  bajo  el modelo  de  reserva  cognitiva,  también  tiene  su  base  fisiológica  (Stern, 
2009). De  este modo,  la  reserva  neural  implica  una  variabilidad  anatómica  a  nivel  de  las 
redes cerebrales, e implica diferencias en la cantidad de sustrato neural disponible, pero se 
sabe que muchos de los factores que se asocian con una mayor reserva cognitiva, tales como 
experiencias  cognitivamente  estimulantes,  tienen  un  efecto  directo  sobre  el  cerebro  y 
pueden asociarse con el aumento de volumen del cerebro. Los entornos estimulantes y el 
ejercicio promueven  la neurogénesis, ya que regulan  factores que aumentan  la plasticidad 







padecer  acontecimientos  vitales  estresantes,  dado  que  las  personas  se  enfrentan  a  la 
jubilación,  “nido  vacío”,  viudedad  o  pérdida  de  seres  queridos,  reducción  de  poder 
adquisitivo o nivel social, dolencias físicas, disminución de  la capacidad funcional, aumento 





bienestar,  de  satisfacción  y  de  estabilidad  emocional  entorno  a  los  70  años  (Scheibe  y 
Carstensen, 2010), por  lo que  resulta necesario abordar el  tema de  las emociones en esta 
etapa,  como  factor protector  y esencial para el desarrollo de  la  satisfacción personal  y  la 
integridad en las última etapa del ciclo vital. 





psicológica  a  través  del  estudio  de  variables  como  el  bienestar  psicológico,  la madurez 
psicológica o satisfacción personal. A raíz de esto, en  los últimos años se ha observado un 
aumento  considerable  de  los  estudios  dirigidos  al  uso  y  manejo  óptimo  de  nuestras 
emociones  con  el  fin  de  conseguir  nuestros  objetivos  vitales  (Salovey  y  Mayer,  1990; 
Goleman, 1996; Epstein y Meier 1989; Seligman, 1991). 
A pesar de  todos  los  trabajos enfocados al estudio de  las emociones, no existe un 
acuerdo  a  la  hora  de  definir  qué  son  las  emociones.  Para  LeDoux  y  Bernal  (1999),  las 
emociones son respuestas físicas controladas por el cerebro que permiten  la supervivencia 
en  entornos  hostiles  y  la  procreación  de  la  especie.  Otra  definición  sería  la  que  aporta 
Damasio  (2005),  quien  entiende  que  las  emociones  son  acciones  que  se  expresan  en  el 
rostro,  la  voz  o  a  través  de  conductas  específicas  que  tienen  como  objetivo mantener  la 
homeostasis del organismo. Así pues, la mayoría de autores coinciden en considerar que las 
emociones  son  respuestas  adaptativas,  que  se  pueden manifestar  bien  fisiológicamente, 
bien  a  través  de  la  expresión  facial,  a  nivel  de  experiencias  subjetivas,  etc.  También 
coinciden en que  son  respuestas  intensas pero breves en el  tiempo  y que  surgen  ante  la 
evaluación de algún acontecimiento previo.  
Se  conoce  que  existen  dos  tipos  de  emociones:  las  primarias  y  las  secundarias 
(Damasio, 1994). Las primarias son  innatas y dependen del sistema  límbico, concretamente 
de  la  amígdala  y  la  corteza  cingulada  anterior.  No  son  emociones  determinadas 
culturalmente,  sino  que  son  universales  y  tienen  un  origen  biológico.  Por  otro  lado,  las 
emociones secundarias se originan cuando se experimenta el sentimiento, es decir, cuando 
se  toma  conciencia  de  la  emoción;  nos  permiten  hacer  conexiones  entre  los  estímulos, 
situaciones  y  las  emociones  primarias.  Éstas  están  conformadas  por  la  combinación  de 
emociones primarias afinadas por  la experiencia y son  las que podrían dar  lugar a posibles 
patologías emocionales como la ansiedad y depresión. 
En la etapa de la vejez, de la misma manera que en cualquier etapa del ciclo vital, se 







de  las emociones, ya que  la vida, en  cuanto al plano emocional  se  refiere,  se vuelve más 
compleja y llena de matices a medida que pasan los años.  
No obstante,  la mayoría de  los estudios  sobre envejecimiento  se han desarrollado 
principalmente  en  el  plano  cognitivo,  focalizándose  en  las  pérdidas  y  ganancias  de  esta 
etapa. Sin embargo, se conoce que  los síntomas no cognitivos también son relevantes para 




caso  de  pacientes  con  demencia,  los  resultados  son  contradictorios  con  respecto  a  la 
percepción de  las emociones básicas, matizando en algunos  casos que éstos muestran un 
peor reconocimiento de las mismas, y en otros casos concluyendo que no existen diferencias 
entre  sujetos  con  demencia  y  un  grupo  control  (Roudier,  Marcie,  Grancher,  Tzortzis, 
Starkstein y Boller, 1998). 
De  acuerdo  con  al  procesamiento  emocional  en  el  envejecimiento,  existen  dos 
perspectivas  de  estudio  diferentes,  y  en  cierto  modo,  contradictorias:  el  enfoque 




1) metas  relacionadas  las  relacionadas  con el  conocimiento; 2) metas  relacionadas  con el 
concepto que  las personas tienen de sí mismas; 3) metas relacionadas con  la regulación de 
las emociones. En  función de  la etapa de  ciclo vital donde  se encuentre  la persona, estas 
metas tendrán mayor o menor importancia, siendo uno de los factores más influyentes para 
su  relevancia,  la  percepción  que  tiene  la  persona  del  que  le  queda  por  vivir.  Cuando  la 
persona siente que se acerca al  final de su vida,  las metas relacionadas con  las emociones 
adquieren mayor importancia, ya que son metas que se pueden obtener a corto plazo. Este 
aspecto  se  relaciona  con  el  hecho  de  que  las  personas  mayores  muestran  más 
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frecuentemente  las  emociones  o  afectos  positivos  que  los  negativos,  los  cuales  pierden 




El  enfoque  neuropsicológico,  por  otra  parte,  tiene  como  objetivo  determinar  qué 
áreas  cerebrales están  implicadas en el procesamiento emocional. El  circuito  límbico, que 
incluye las regiones ventrales del giro cingulado anterior, la corteza prefrontal ventromedial, 
el  estriado  ventral  y  el  núcleo  dorsomedial  del  tálamo,  se  consideran  especialmente 
importantes para la identificación de información emocional (Alexander, Crutcher y DeLong, 
1989).  Entrando  en  detalle,  la  amígdala,  estrechamente  relacionada  con  el  sistema 
emocional, y  situada en  la parte anterior del  lóbulo  temporal del  cerebro,  tiene un papel 
esencial  en  la  identificación  de  rostros  y miradas  (Davis  y Whalen,  2001)  así  como  en  la 
identificación del miedo,  la  tristeza y  la alegría  (Calder, Lawrence y Young, 2001). Por otro 
lado,  el  área  prefrontal,  formada  por  la  región  anterior  no motora  del  lóbulo,  interviene 
directa  e  indirectamente  en  el  procesamiento  emocional,  a  través  de  sus  intensas 
conexiones  bidireccionales  con  el  tálamo,  la  amígdala  y  otras  estructuras  subcorticales,  a 
pesar de no pertenecer estrictamente al tradicional circuito límbico. 
Cabe  destacar  que  el  enfoque  neuropsicológico,  además  de  estudiar  qué  sustrato 
neurológico se encuentra tras las respuestas emocionales, también señala que la capacidad 
de  procesar  emociones  declina  progresivamente  con  la  edad  (García‐Rodríguez,  Fusari  y 
Ellgring, 2008) proponiendo el deterioro prefrontal en el envejecimiento  como una de  las 
posibles causas de dicho déficit emocional. 

















Durante  el  envejecimiento,  las  emociones  están  íntegramente  relacionadas  con  la 
salud  física  y  mental  de  las  personas  mayores,  así  como  con  determinados  procesos 
cognitivos, donde ejercen una gran  influencia en aspectos como  la  toma de decisiones, el 
razonamiento  o  la  ejecución  en  tareas  perceptivas,  atencionales  y  de  memoria  (Eich  y 
Schooler, 2000). En esta línea, resulta de especial interés el desarrollo la psicología positiva, 
que  aporta  claras  evidencias  sobre  cómo  los  estados  de  ánimo  positivos  influyen  en  las 
personas  a  pensar  y  procesar  la  información  de  un modo más  flexible,  favoreciendo  las 





retroalimentación  positiva  (Okun,  Stock,  Haring  y Witter,  1984).  En  esta  línea,  estudios 
sugieren que  las personas que experimentan emociones positivas con frecuencia tienden a 
evaluar más positivamente el comportamiento de otras personas, realizan atribuciones más 









la etapa  asintomática hasta  la  fase  terminal.  Los  sujetos  ya no perciben  su entorno de  la 
misma manera  que  antes  de  enfermar,  respecto  a  las  emociones,  y  es  posible  que  este 




Lavenu  y  Pasquier,  (2004)  sugieren  que  el  déficit  en  el  reconocimiento  emocional 
podría deberse a la atrofia progresiva de la amígdala, de la corteza temporal anterior y de la 
corteza  frontal  orbital.  Estos  autores  presentaron  en  su  estudio  rostros  con  distintas 
emociones básicas a una muestra de pacientes de EA  (Enfermedad de Alzheimer) en  fases 
iniciales,  y  éstos  tenían  que  identificar  el  tipo de  emociones  que  eran,  nombrándolas.  La 
tarea se volvió a realizar tres años después. Finalmente, concluyeron que el reconocimiento 
de  la expresión emocional se  iba deteriorando con el curso de  la enfermedad, y que dicho 
deterioro  se  asociaba  con  la  degeneración  de  las  estructuras  corticales  implicadas.  Estos 
resultados coinciden con los obtenidos en otros estudios (Allender y Kaszniak, 1989; Bucks y 
Radford, 2004; Hargrave, Maddock y Stone, 2002),  concluyendo que  los pacientes  con EA 
padecen  un  déficit  en  la  capacidad  de  procesar  las  expresiones  faciales  de  la  emoción 
causado,  por  un  lado,  por  el  deterioro  cognitivo  de  la  enfermedad  (atención  y memoria, 
entre otras) y  la afectación de otras estructuras cerebrales que modulan el procesamiento 
emocional (Spoletini et al., 2008).  
No  obstante,  cabe  destacar,  tal  y  como  algunos  estudios  ya  han  demostrado 
(Guzmán‐Vélez,  Feinstein  y  Tranel,  2014),  que  las  personas  que  sufren  EA  pueden  sentir 
diversas  emociones,  a  pesar  de  que  generalmente  no  se  recuerde  el  motivo  que  las 
desencadena. Por lo tanto, las emociones permanecen en el individuo y por ende se puede 
trabajar con ellas con el objetivo de mejorar el bienestar emocional de los pacientes con EA. 
Uno  de  los  aspectos  más  ligados  con  el  bienestar  emocional  es  el  sentido  de 
identidad.  Las  personas  que  sufren  EA  tienen  un  acceso  limitado  a  los  recuerdos 
autobiográficos relacionados con el mantenimiento de  la  identidad, el auto‐conocimiento y 
la  auto‐imagen.  En  esta  línea,  la  memoria  autobiográfica  (MA)  es  fundamental  en  la 






Por  tanto,  los  recuerdos  relacionados  con  eventos personales del pasado  son más 
ricos  y  contienen mayor  contenido  emocional  que  aquellos  recuerdos  no  autobiográficos 






























































En  la  investigación  del  sistema mnésico  humano,  la  neuropsicología  ha  jugado  un  papel 
protagonista  a  lo  largo  de  las  últimas  décadas. Durante muchos  años,  tal  y  como  afirma 
Perea,  Ladera  y  Echeandía  (2001),  estos  estudios  han  tenido  como  objetivo  desarrollar  o 
mantener  un  modelo  particular  del  funcionamiento  mnésico,  estudiar  las  funciones  de 
regiones  particulares  del  cerebro,  así  como  analizar  déficits  específicos  de  memoria 
asociados a determinadas patologías y estudiar  las  relaciones bioquímicas del cerebro y  la 
memoria.  En  esta  línea,  en  cuanto  a  la memoria  atuobiográfica,  uno  de  los  avances más 
relevantes en los últimos años se han desarrollado a través de esta corriente usando técnicas 
de  neuroimagen,  las  cuales  han  dado  a  conocer  los  procesos  cognitivos  y  sustratos 
cerebrales  involucrados en  la codificación, el almacenamiento y  la evocación del  recuerdo 
autobiográfico  (Greene,  Hodges  y  Baddeley,  1995;  Piolino,  Giffard‐Quillon,  Desgranges, 
Chetelat, Baron, y Eustache, 2004). Sin embargo, los estudios sobre memoria autobiográfica 
en  sus  inicios estuvieron  influenciados por otras áreas como  la psicología experimental,  la 
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perspectiva  cognitiva,  la psicología del desarrollo,  la psicología  social  y  la psicología de  la 
personalidad (Rubin, 1986). 
A partir de  la psicología experimental se desarrollaron  tareas de aprendizaje verbal 
en  el  laboratorio,  que  permitieron  analizar  la  memoria  episódica  y  sus  procesos  de 
codificación,  almacenamiento  y  recuperación  del  recuerdo,  aspectos  extrapolables  a  la 
memoria  autobiográfica.  Además,  se  han  desarrollado  estudios  que  indagan  en  las 
diferencias existentes entre reconocimiento y familiaridad a la hora de evocar un recuerdo. 
Por otro  lado, también han surgido planteamientos que promueven modelos de esquemas 
mnésicos partiendo de  inclinaciones más cognitivas e  incluso propuestas que  incorporan el 
papel del afecto y  las emociones en  la organización de  la memoria autobiográfica  (Rubin, 
1986). 
Desde  la perspectiva cognitiva,  la  investigación sobre memoria autobiográfica se ha 
regido  por  el  estudio  de  la  organización  y  los  procesos  de  almacenaje  y  evocación  de 
recuerdos, incluyendo en sus modelos relaciones con las emociones, el self y la personalidad 
(Webster y Haight, 2002). Por otro lado, se han realizado estudios donde se ha desarrollado 
la  terapia  de  la  reminiscencia,  la  cual  se  ha  enfocado  tradicionalmente  en  el  uso 
intervenciones grupales y técnicas específicas aplicadas a personas mayores. En este sentido, 
ambas líneas de trabajo se han centrado en áreas diferentes, bien para construir modelos de 
organización de  la memoria o bien para desarrollar prácticas efectivas de  reminiscencia  lo 
cual ha originado que no  se haya desarrollado una  línea  común que  sea de utilidad para 
comprender mejor las funciones de la memoria autobiográfica (Bluck y Alea, 2002).  
La  influencia  de  la  psicología  del  desarrollo  por  su  parte,  se  ha  observado  en  la 
exploración de los recuerdos a lo largo del ciclo vital, enfatizando la relación existente entre 
tiempo,  la  persona,  el  contexto  y  el  recuerdo.  La  importancia  del  self  o  sí mismo  y  la 
identidad son aspectos centrales desde el punto de vista de esta disciplina, considerándose 
aportes claves de esta línea teórica, así como de la psicología social y de la personalidad, las 
cuales  también  subrayan el  sentido de  continuidad asociado a  la memoria autobiográfica. 
Además, hay estudios que enfatizan la idea de que la memoria autobiográfica es un sistema 
funcional, perteneciente a  la estructura mnésica humana, que emerge gradualmente en  la 




las humanidades que  se evidencia en el  interés histórico  y  literario de  la  construcción de 
autobiografías.  
Si  bien  es  cierto  que  la mayoría  de  estudios  se  han  focalizado  principalmente  en 
cuánto y con qué calidad  los humanos recuerdan su pasado, también es relevante el saber 
por  qué,  cómo  y  con  qué  fin  las  personas  recuerdan  su  pasado  personal,  es  decir,  ¿qué 
funciones principales derivan de recordar el pasado o compartir estos recuerdos con otras 
personas? 
A pesar de  las evidentes diferencias entre  las distintas disciplinas, existe un  interés 
común por el estudio de  las distintas funciones que ejerce  la memoria autobiográfica en el 
ser  humano.  Bluck  et  al.  (2005)  realizaron  una  revisión  de  la  literatura,  recogiendo  las 




self  en  el  pasado  y  enfatiza  la  importancia  psicológica  y  emocional  que  supone  recordar 





La  segunda  función  sería  la  directiva,  la  cual  hace  referencia  a  la  solución  de 
problemas a  través del desarrollo de opiniones, actitudes, pensamientos  y  razonamientos 
que  guían  el  comportamiento  en  el  presente.  Es  decir,  utilizamos  nuestro  propio  pasado 
para  construir modelos  que  nos  permitan  entender  y  afrontar  el  presente.  Por  ello,  esta 
función  cuenta  con  factores  como  la  planificación  o  la  toma  de  decisiones  sobre 
comportamientos  y  situaciones  presentes  y  futuras.  Numerosos  estudios  han  tenido  en 






Por  último,  la  función  social,  también  conocida  como  función  comunicativa,  es 
considerada  la  función más relevante de todas. Esta  función hace referencia a que  la M.A. 
nos  proporciona material  para mantener  una  conversación,  facilitando  así  la  interacción 
social  en  general  (Cohen,  1998).  Intercambiar  recuerdos personales  también  enriquece  la 
comunicación, haciéndola más confiable más creíble y más persuasiva  (Pillemer, 1992). No 
solo  eso,  también  ofrece  herramientas  para  enseñar  a  otras  personas.  Esta  función  de 
enseñanza  es  particularmente  importante  en  ciertas  relaciones,  como  por  ejemplo  entre 
padres  e  hijos  (Fivush,  Berlin,  Sales,  Mennuti‐Washburn  y  Cassidy,  2003).  Así  pues,  la 
memoria  autobiográfica  también  nos  permite  entender  mejor  y  empatizar  con  otras 
personas (Cohen, 1998). Por ejemplo, a través del  intercambio de recuerdos personales, el 
oyente  se  puede  enganchar  a  una  historia  y  producir  en  él  respuestas  empáticas, 
especialmente si el oyente responde con una memoria personal propia (Pillemer, 1992). En 
cuanto  a  la  literatura,  la  importancia  de  la  M.A.  en  el  desarrollo,  el  mantenimiento  y 
fortalecimiento  de  las  relaciones  sociales  ha  sido  destacada  en  diversas  investigaciones 
(Pillemer  1998;  Neisser,  1988;  Nelson,  1993,  2003).  Además,  un  hecho  que  evidencia  la 
importancia  de  los  recuerdos  autobiográficos  en  las  relaciones  sociales  es  que  cuando  el 






Como  se  ha  visto  en  el  capítulo  anterior,  la memoria  humana  es  un  sistema  complejo  y 
multivariable,  en  el  que  confluyen  diferentes  estructuras mnésicas,  por  lo  que  ubicar  la 
memoria autobiográfica ha sido todo un reto para la investigación. Una de las analogías que 
mayor repercusión ha tenido en la psicología cognitiva es la comparación de nuestro sistema 




es válida y ampliamente aceptada, esta analogía no  recoge una de  las  características más 
significativas de  la memoria:  la experiencia fenoménica de recordar eventos y episodios de 
nuestro  pasado,  los  cuales  son  relevantes  para  nuestra  identidad  y  útiles  a  la  hora  de 
desarrollar nuestra propia historia vital  (Serrano, 2002). Por  lo  tanto, esta característica es 
una  variable  determinante  que  hace  de  la  memoria  autobiográfica  un  proceso  único  y 
esencial en el desarrollo humano, siendo  la conciencia personal y  la capacidad para revivir 
sucesos  del  pasado  una  característica  diferencial  frente  a  modelos  preferencialmente 
pasivos. 
Por  lo  tanto,  tal  y  como  se  observa  en  la  Figura  1,  si  tuviéramos  que  ubicar  la 
memoria autobiográfica dentro del sistema mnésico humano, es evidente que la situaríamos 
dentro del plano episódico, al tratarse de recuerdos explícitos, codificados y almacenados en 
la  memoria  a  largo  plazo.  Sin  embargo,  a  pesar  de  haber  sido  considerados  recuerdos 
esencialmente  episódicos,  discusión  que  atajaremos más  adelante,  es  bien  sabido  que  la 
memoria autobiográfica posee también información de carácter semántico, ya que, además 
de  estar  compuesta  por  eventos  episódicos  ubicados  en  un  tiempo  y  espacio  concretos, 




























semántico  en  el  sentido  de  Tulving  (1972).  Por  consiguiente,  la memoria  autobiográfica 
precisa  ser  estudiada  desde  un  punto  de  vista más  amplio  que  el  que  hace  referencia  al 
mero recuerdo objetivo de un suceso. El hecho de que se trate de recuerdos concretos de la 
vida pasada de la persona, la hace distinta de otros tipos de memoria, en los que la memoria 
es  entendida  como  un  sistema  o  dispositivo  para  acumular  y  recuperar  información 








igual  que  cualquier  otro  recuerdo,  pero  que  además  aportan  información  sobre 
pensamientos, emociones, metas y evaluaciones personales acerca de qué pasó. Es decir, 







La  memoria  autobiográfica  podría  definirse  como  un  tipo  de  memoria  compuesta  por 
recuerdos  referentes  al  pasado  de  una  persona.  Generalmente  está  compuesta  por 
información sobre  lugares, acciones, personas, objetos, pensamientos y afectos, pero a su 





























Desde  los  inicios  del  estudio  de  la M.A.,  Bartlett  en  1932,  ya  consideraba  que  los 
recuerdos autobiográficos son reconstrucciones de recuerdos episódicos y se asume además 
la  existencia  de  procesos  de  esquematización  en  su  organización.  Es  esta  línea,  Brewer 
(1986)  también  coincide en que, de  la misma manera que el  sistema mnésico humano  se 
sustenta en procesos de  reconstrucción basados en esquemas,  la memoria autobiográfica 
también  se  basa  en  procesos  reconstructivos.    Estos  procesos  se  basan  en  esquemas  de 
recuerdo personal  y  retienen  la mayoría de  las  características  fenoménicas  con un  fuerte 
componente de imagen visual mental y una fuerte creencia personal de veracidad. 
Con el fin de aclarar la complejidad de este sistema de memoria, Brewer (1996) llevó 
a  cabo  una  investigación  para  averiguar  qué  diferentes  tipos  de  respuestas  se  pueden 
obtener  a  través  de  la  técnica más  popular  del momento  para  el  estudio  de  la memoria 





sencilla  tarea,  sin embargo,  sostiene Brewer  (1996), entrañan una  gran problemática  a  la 
hora  de  categorizarlos.  A  continuación,  se  presentan  los  diferentes  tipos  de  recuerdos, 
divididos en categorías: 





en  general,  ocurre  en  un  tipo  de  evento  experimentado  por  el  sujeto 
repetidamente. 
d) Memoria o  asociación  semántica: evocación de un  conocimiento  semántico 
asociado  a  la  palabra  estímulo  sin  imagen  mental  de  ningún  episodio 
personal. 
e) Memoria  perceptual  genérica:  evocación  de  una  imagen  visual  general 
asociada a la palabra. 







memoria  autobiográfica,  no  puede  excluir  este  constructo.  Además,  afirma  que  la M.A. 
debería definirse como la memoria para la información relativa al sí mismo. 
Este  concepto de  sí mismo o  self, que por primera  vez  se pone en  relación  con  la 
M.A., se entiende como una estructura mental formada por 3 subestructuras: La primera de 
ellas,  el  ego  consciente,  es  el  ente  responsable  de  la  experiencia  consciente  del  self.  La 
siguiente subestructura sería el esquema del self, considerada la estructura cognitiva que se 







investigaciones  la  importancia  del  self  en  relación  con  la memoria  autobiográfica. Así,  se 
considera  que  esta  memoria  juega  un  papel  muy  importante  en  la  construcción  y  el 
mantenimiento de nuestra  identidad en relación con el mundo y con el resto de personas 
(Locke,  1694/1979)  y,  por  tanto,  se  considera  esencial  a  la  hora  de  dar  un  sentido  de 
continuidad al  self así como  la comprensión del “yo” a  lo  largo del ciclo vital  (Bluck et al. 
2005). Por tanto, la base del recuerdo autobiográfico son los recuerdos relacionados con uno 
mismo a través de  la experiencia reconstructiva. Esto es el sentimiento o  la experiencia del 
Self  en  el  pasado,  y  es  inducida  a  través  de  imágenes,  sentimientos  u  otros  detalles  del 




de  recolección  hay  una  alta  probabilidad  de  que  el  evento  recordado  realmente  haya 
ocurrido (Conway, Collins, Gathercole y Anderson, 1996; Roediger y McDermott, 1995). 
Una  buena  diferenciación  entre  el  recuerdo  meramente  episódico  y  el  recuerdo 
autobiográfico  fue  la  planteada  por  Fivush  (2011),  quien  defendía  que  la  memoria 
autobiográfica  se  construye  sobre  representaciones  episódicas  al menos  de  tres maneras 
diferentes. 
Primeramente, mientras  la memoria  episódica  es  el mero  recuerdo  de  un  evento 
específico  que  ha  ocurrido  en  el  pasado,  la  memoria  autobiográfica  también  incluye 
memoria de nuestro ser, siendo nosotros los que experimentamos, vivimos y sentimos dicho 
evento, o lo que Tulving (2002) llamó conciencia autonoética. 
Seguidamente, mientras  la memoria  episódica  es  una  serie  de  eventos  únicos  del 
pasado, no necesariamente relacionados,  la memoria autobiográfica vincula el conjunto de 
eventos dentro de una historia personal que  le da un sentido a nuestro pasado, presente y 













está  compuesta  tanto  por  información  y  conocimientos  personales,  como  por memorias 
concretas  de  un  individuo  que  éste  ha  ido  acumulando  desde  su  nacimiento  y  que  le 
permiten construir un sentido de identidad y de continuidad (Conway 1997; Conway y Rubin, 
1993).  Brewer  enfocaba  esta  diferencia  las  respuestas  según  evocaban  por  un  lado, 
recuerdos de eventos personales únicos atados a un contexto espacial y temporal específico 
(memoria episódica propuesta por Tulving, 1985) de aquellos recuerdos más generales poco 
detallados,  que  consideraba  mero  conocimiento  autobiográfico  genérico  (Rubin,  1986; 
Greene et al., 1995).  
En  este  sentido,  la memoria  autobiográfica  parte  del  recuerdo  episódico,  formada 
por  eventos  personales  del  pasado  con  contenido  específico  (como  detalles  sensorio‐
perceptivos,  imágenes,  emociones  y  pensamientos),  Conway  y  Pleydell‐Pearde  (2000), 
Greene et al. (1995), o Tulving, Schacter, McLachlan y Moscovitch (1988) afirman que existe 
otro  tipo  de  recuerdo  autobiográfico, mucho más  genérico  y  abstracto,  al  que  ya  hacían 
referencia hace décadas.  Se  trata de  recuerdos más generales pero  también  relacionados 
con  temas de nuestra vida o periodos vitales y de naturaleza  semántica  como  serían, por 
ejemplo, los conocimientos sobre el lugar y la fecha de nacimiento. 
Por lo tanto, la memoria autobiográfica implica dos tipos de conocimiento acerca de 
uno mismo:  el  episódico  y  el  semántico.  El  componente  episódico,  formado  por  eventos 
personales  y  específicos  situados  en  un  tiempo  y  espacio  concreto,  y  el  componente 
semántico, que almacena conocimientos generales del pasado como nombres, direcciones o 







Es  importante  destacar,  que  la  información  autobiográfica  episódica  es  necesaria 
para  las  representaciones  altamente  fidedignas  de  los  eventos  experimentados, mientras 
que la información autobiográfica semántica realza la coherencia del conocimiento del Self y 
de  la  propia  identidad  a  lo  largo  del  tiempo,  a  través  del  conocimiento  relativo  a  roles, 
metas, creencias que ofrecen una imagen de la persona en el pasado y ayuda a mantener la 
identidad del  sí mismo  (Grilli  y Verfaellie, 2014). Además,  como  la  información  semántica 
representa experiencias  acumuladas, ésta es útil para el mantenimiento de  las  relaciones 
sociales  (un  objetivo  de  orden  superior  asociada  a  la  edad  adulta  tardía  (Labouvie‐Vief  y 
Blanchard‐Fields, 1982). 
Un planteamiento interesante en base al carácter episódico vs. semántico de la M.A. 
fue  el  llevado  a  cabo  por  Greene  et  al.  (1995),  quienes  defienden  que  la  memoria 
autobiográfica  forma  parte  de  la memoria  remota  y,  por  tanto  su  naturaleza  inicial  es 
episódica;  sin  embargo  plantean  que  dicha  información  puede  perder  gradualmente  su 
asociación contextual así como  los detalles  referentes a un espacio y  tiempo específico y, 
poco  a  poco,  ir  adquiriendo  características  semánticas,  con  organización  genérica  y 
descontextualizada  como  el  resto  de  los  conocimientos  semánticos.  Esta  idea  también 





En  esta  línea,  Tulving  y  Markowitsch  (1998)  señalan  que  la  diferenciación  entre 
ambos  componentes  destaca  por  un  estado  de  consciencia  diferente:  por  un  lado,  la 
conciencia autonoética, asociada al componente episódico y por otro, la conciencia noética, 
asociada al componente semántico (Piolino, Desgranges y Eustache, 2009; Tulving, 2002). La 
conciencia  autonoética  es  definida  como  el  sentimiento  de  re‐experienciar  o  revivir  un 
evento ya vivido, o en otras palabras, viajar subjetivamente en el tiempo a nuestro pasado. 












una  transformación  conforme  envejecemos,  que  va  desde  respuestas  “R”  (recuerdos 
episódicos)  hacia  respuestas  “K”  (conocimientos  semánticos).  Este  cambio  es  acorde  a  la 
idea de que  la mayoría de  las partes de  la memoria se “semantizan” a  lo  largo del tiempo 
(Cermak, 1984). 
Además de la conciencia autonoética, la imaginería visual también es crucial a la hora 




Nigro  y  Neisser  (1983),  y  más  tarde,  Robinson  y  Swanson  (1993)  plantearon  un 
paradigma centrado en  la  imaginería visual de nuestros recuerdos autobiográficos. Éste se 
basa  en  el  punto  de  vista  asociado  a  nuestras  representaciones  mentales  y  toma  dos 
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perspectivas  diferentes  a  la  hora  de  traer  a  la mente  un  recuerdo:  perspectiva  field  vs 






y  contextualizados)  mantenemos  una  perspectiva  F  (de  campo),  mientras  que  cuando 
evocamos recuerdos sin contexto mantenemos un punto de vista O, de observador.  
Cabe  destacar  que,  Nigro  y  Neisser  (1983)  pidieron  a  un  grupo  de  personas  que 
recordaran acontecimientos de su propio pasado centrándose en los sentimientos asociados 
a  cada  episodio,  y  a  otro  grupo  les  dijeron  que  rememoraran  los  acontecimientos 
centrándose en las circunstancias objetivas que los rodearon. Curiosamente experimentaron 
más  recuerdos de campo  los  sujetos centrados en  sentimientos, mientras que percibieron 
más recuerdos sobre detalles quienes se centraban en circunstancias objetivas.  
Nigro y Neisser, sugieren que el sujeto “colabora en pintar la escena durante el acto 











En  conclusión,  tanto  el  paradigma  de  respuestas  R/K  como  el  paradigma  de 










Uno  de  los  planteamientos  más  conocidos  sobre  los  procesos  de  recuperación  de  los 
recuerdos  autobiográficos  fue  el  propuesto  por Norman  y  Bobrow,  (1979)  y  respaldados 
posteriormente  en  otros  estudios  (Williams  y  Holland,  1981;  Williams,  1996;  Burgess  y 
Shallice  1996).  Estos  autores  plantean  que,  de  acuerdo  con  la  teoría  descriptiva  de  la 
memoria, el recuerdo es “el proceso en el que se usa cierta información sobre un elemento 
para construir una descripción del mismo, y esta descripción es utilizada posteriormente a 
modo de  clave  con  el objetivo de  recordar nuevos  fragmentos de  información”. Así, esta 
teoría  fue  conocida  como  la  Teoría  de  las  Descripciones  y  fue  una  de  las  teorías  más 
tempranas en plantear cómo funciona  la recuperación de recuerdos autobiográficos. Según 
esta  teoría,  para  recordar  o  codificar  determinada  información,  se  crea  una  descripción 
parcial de ésta, codificándose  inicialmente de este modo en  la memoria. A posteriori, esta 





de  recuperación  de  memoria  en  tres  estados:  1)  Elaboración  de  claves  o  descriptores 
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apropiados:  que  permitan  la  búsqueda  en  el  conocimiento  autobiográfico  base;  2) 
Búsqueda:  los  descriptores  se  utilizan  para  buscar  posibles  recuerdos  en  la  memoria 
relacionados con esa clave o palabra, en primer lugar, se accede a la información del nivel de 
periodo de vida y, posteriormente, se localiza un periodo del índice de eventos generales ; 3) 
Verificación:  los  recuerdos  accedidos  en  la  memoria  se  comparan  con  los  criterios  de 
verificación,  si  dichos  criterios  se  cumplen,  la  búsqueda  cesa  y  se  puede  dar  salida  a  la 
información accedida, si éstos no se cumplen, se vuelve a repetir el ciclo de forma reiterativa 
hasta que se consigue.  
A  posteriori  otros  estudios  como  el  de  Conway  y  Pleydell‐Pearce  (2000)  han 




que  corresponderían a  las descripciones de Norman y Bobrow  (1979). En este proceso,  la 





espontánea  que  aparece  cuando  un  clave  interna  o  procedente  del medio  produce  una 
inmediata  activación  para  el  nivel  específico.  De  acuerdo  con  Conway  y  Pleydell‐Pearce 
(2000),  el  recuerdo  directo  accede  al  recuerdo mucho más  rápido  y  no  demanda  tanta 






jerarquías  organizadas  de  lo  más  genérico  a  lo  más  específico.  Este  apunte  ha  sido 
respaldado por  la mayoría de  la  literatura (Barsalou, 1988; Neisser, 1986; Nelson, 1988); al 
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a  modo  de  piscina  de  recuerdos  disponibles,  lo  que  Conway  y  Pleydell‐Pearce  (2000) 
describieron  como  “construcciones mentales dinámicas  y  transitorias  generadas desde un 
nivel subyacente de conocimiento base”.  
Este  modelo  incluiría  tres  niveles  de  representación  dentro  del  conocimiento 
autobiográfico base. Numerosos autores (Anderson y Conway, 1993; Conway, 1996; Conway 
y Rubin, 1993; Lancaster y Barsalou, 1997; Schooler y Hermann, 1992; Treadway, McCloskey, 
Gordon,  y  Cohen,  1992)  han  identificado  dichos  tres  niveles  de  representación  en  esta 
jerarquía: periodos de vida; eventos generales; y eventos de conocimiento específico (ESK). 
Con  el  fin  de  comprender  los  diferentes  niveles  de  especificidad,  se  expone  el 
siguiente ejemplo de recuerdo extraído de Conway (1996): 
“Mi recuerdo transcurre durante la declaración de la segunda guerra mundial, en 
septiembre  1939,  ocurrió  cuando  yo  tenía  6  años  y  6 meses. Guardo  la  clara 
imagen de mi padre de pie frente al  jardín en nuestra casa agitando una estaca 
de bambú del jardín, como si fuera un péndulo, al son de las campanas del reloj, 





En el ejemplo anterior  se especifica el periodo de vida “Cuando  tenía 6 años” y  se 
asocia con características de dicho periodo  (mi padre,  los vecinos,  la radio, etc.). El evento 
general  sería  “jugando  en  el  jardín”,  y  además  también  se  nombran  detalles  del 




autobiográfico  construido  en  un mismo  recuerdo  es muy  característico  de  los  recuerdos 
autobiográficos específicos (Conway, 1996, y Barsalou, 1988), y es menos probable observar 
únicamente un tipo de conocimiento autobiográfico. Todo  lo contrario, detalles ESK suelen 
estar  contextualizados  en  un  evento  general  que  a  la  vez  está  asociado  con  uno  o más 
periodos  de  vida  que  localizan  el  conocimiento más  específico  dentro  del  conjunto  de  la 
memoria autobiográfica de un individuo. 
A  continuación,  se explican  los diferentes  tipos de  conocimiento autobiográfico en 
función de su nivel de especificidad. 
a. Periodos de vida. 
Los periodos de vida, como pueden ser “cuando  iba a  la escuela”, “cuando  iba a  la 
universidad”,  “cuando  trabajaba  en”,  “cuando  vivía  con”,  representa  un  conocimiento 
general  sobre  lugares, acciones, actividades, planes o metas  característicos de un periodo 
concreto. Los periodos de vida suelen tener un comienzo y un final, aunque a veces no estén 




puede  solaparse  con  el  periodo  “cuando  trabajaba  en…”,  pero  la  información  de  cada 
periodo puede referirse a partes diferentes del conocimiento autobiográfico base (Barsalou, 
1988; Brown,  Shevell  y Rips, 1986; Conway  y Bekerian, 1987;  Lancaster  y Barsalou, 1997; 
Linton, 1986).  Los periodos de vida nos  resultan muy útiles a  la hora de  localizar eventos 
generales  y  específicos,  por  lo  que  se  consideran  “el  esqueleto  de  los  recuerdos 
autobiográficos” (Latorre et al., 2003). 
b. Eventos generales. 
 Los  eventos  generales  se  miden  en  días,  semanas  y  hasta  meses  y  son  más 
específicos y más heterogéneos que los periodos de vida. Representan conocimientos sobre 
metas,  logros y  temas personales referidos a eventos específicos. Robinson  (1992) plantea 
que los eventos generales pueden representar conjuntos de eventos asociados y abarcar una 
serie  de  recuerdos  vinculados  unos  a  otros  por  el  tema.  Además,  afirma  que  existe  una 
Capítulo 2: Aspectos básicos de la memoria autobiográfica 
63 








primeros  representan  periodos  determinados  de  tiempo,  por  ejemplo,  cuando  alguien 
recuerda  unas  vacaciones  que  pasó  en  un  sitio  concreto.  El  segundo  tipo  corresponde  a 
hechos  o  recuerdos  que  se  agrupan  en  una  misma  categoría  porque  se  repiten,  como 
podrían ser personas,  lugares y actividades, ya que están temáticamente relacionados y se 
refieren a un periodo relativamente determinado de tiempo; un ejemplo sería “las noches 
de  los  viernes  en  el  bar  de  siempre”.  Este  tipo  de  recuerdos  suelen  confundirse  con 




que  activan  un  tipo  de  categoría  no  activan  otras. Además,  cada  categoría  se  asocia  con 
diferentes  variables,  como puede  ser el periodo en el que  los eventos  son  recordados,  la 
frecuencia, la emotividad y la valencia de los eventos (Mark, Williams y Dritschel, 1992).  







están  formados  por  recuerdos  concretos  y  únicos  (con  detalles  sensorio‐perceptivos)  y 







demuestran  los  estudios  basados  en  personas  con  lesión  cerebral,  estos  sujetos  pueden 
acceder  exclusivamente  a  este  tipo  de  conocimiento  autobiográfico  y  no  a  los  demás 
(Conway,  1993).  También  es  importante  destacar  los  resultados  de  diversos  estudios  con 
casos de amnesia  retrógrada,  seguida de daño  cerebral, donde el acceso al  conocimiento 
autobiográfico específico está limitado, mientras que el acceso a los eventos generales y los 
periodos  de  vida  permanece  intacto  (revisiones  en  Conway  y  Fthenaki,  2000;  Nadel  y 
Moscovitch, 1997). 
Los  eventos  de  conocimiento  específico  (ESK)  tienden  a  estar  formados  por 




recuerdo  en  relación  a  la  imaginería.  Primeramente,  las  palabras  que  dan  lugar  a  altos 
niveles de  imaginería ayudan a  la evocación de recuerdos más específicos, en comparación 
con  las que producen menor grado de  imágenes visuales. En segundo  lugar, pero en  línea 
con la primera conclusión, la imaginería visual y (en menor grado) la auditiva son predictores 




Esto  es,  las  imágenes  visuales  contienen  grandes  niveles  de  información  sobre  un 
evento  determinado,  y  dicha  información  facilita  el  acceso  a  otros  eventos  y  temas 
relacionados. Así, este tipo de información puede ser empleada como una fuente de señales 
eficaces para poner en marcha los procesos de búsqueda en la memoria, al facilitar múltiples 












Tal  y  como  se  observa  en  la  figura  11,  el  recuerdo  específico  es  el  último  en 
recuperarse siguiendo el orden  jerárquico, puesto que primeramente se accede a un nivel 
más general. Además, se ha demostrado que  los  recuerdos que más se evocan suelen ser 
eventos generales  (extendidos o  categóricos)  (Burguess y Shallice 1996; Conway y Haque, 
1999),  a  pesar  de  que  los  periodos  de  vida  puedan  parecer  el  nivel más  fácil  de  acceso. 








la memoria  están  jerárquicamente  ordenados  en  lo  que  se  refiere  al  acceso  al  recuerdo 




(Conway  y  Bekerian,  1987;  Barsalou,  1988;  Williams  y  Scott,  1988;  Mark  et  al.,  1992; 
Williams, 1996). Es decir, la recuperación de recuerdos específicos está mediada por intentos 
cíclicos de recuperación hasta que se accede al recuerdo apropiado. Los sujetos consiguen 
un  recuerdo  específico  primero  accediendo  a  un  evento  general,  y  después  bajando 
progresivamente al nivel de eventos específicos (Conway y Rubin, 1993). De este modo, para 
lograr alcanzar un  recuerdo específico,  se accede generalmente desde el nivel 2  “eventos 
generales”, pero también desde el nivel 1 “periodo de vida” e incluso a raíz de un “recuerdo 
específico” del nivel 3 que nos evoque dicho recuerdo.  
Por  último,  se  puede  concluir  que  en  la  memoria  autobiográfica  el  proceso  de 
recuerdo  es  multimodal,  es  decir,  además  de  poseer  un  carácter  narrativo,  también 











basado  en  el  estudio  de  narrativas  personales  a  lo  largo  del  ciclo  vital,  como  técnica  de 
estudio de la M.A (Bluck y Habermas, 2001). 
Las historias de  vida, de  acuerdo  con McAdams  (1985, 1987, 1990, 1999), no  solo 
contienen  eventos  importantes  aislados,  sino  que  esos  eventos  están  vinculados  entre  si 











Bluck  (2001),  el  análisis  de  estas  narrativas  debe  hacerse  evaluando  primeramente  el 
procesamiento  narrativo,  que  consiste  en  valorar  la  tendencia  a  crear  unidades  de 




mayor  nivel  de  organización  posible  de  la memoria  autobiográfica.  En  esta  línea,  la M.A. 




y  episódicos. Además,  cabe destacar que,  aunque  los  individuos  son  capaces de  recordar 






que  se  organiza  y  se  comprende  la  experiencia  e  implica  la  formación  de  relaciones 
temáticas  y  temporales  ligadas por el  significado personal  y  la  valoración  subjetiva de  los 
recuerdos. Esta visión de  la autobiografía es concordante con  la que proponen Thompson, 






básicamente  reproducido  (basándose  en  la  evocación)  a  ser  reconstruido 
(basándose en el  conocimiento de  la estructura del  tipo de evento y en  las 
características  de  los  individuos,  objetos  y  lugares  implicados). Así  pues,  se 
considera que con el paso del tiempo es necesario reconstruir los detalles que 
se han olvidado. 
b) El  recuerdo  para  el momento  temporal  en  el  que  tuvo  lugar  un  evento  es 
siempre reconstructivo ya que no existe un registro automático de memoria 
para  el  eje  del  tiempo.  Por  ello,  los  sujetos  han  de  recurrir  a  estrategias 
reconstructivas como puede ser el uso de esquemas temporales o el uso de 
fragmentos  de  información  del  recuerdo  del  evento  que  puedan  ayudar  a 
situarlo en el tiempo (Burt, 1992; Larsen y Thompson, 1995; Thompson et al., 
1996). 
c)  Los  eventos  que  se  codifican  en  un  esquema  de  significados  personales  se 
recuerdan más  fácilmente que  los eventos que  le ocurren a otras personas. 
Esto ocurre por  la  facilidad a  la hora de asociar este evento al esquema ya 
existente.  Así  pues,  el  esquema  del  self  proporciona  un  contexto  rico  en 
significados para codificar y organizar nuevas informaciones. 
Esta  propuesta  también  supone  la  existencia  de  esquemas  temporales  de 







son  incapaces de  recordar eventos que  tuvieron  lugar en  torno  a  los 3  años de edad, un 











que  se  conoce  como  amnesia  infantil.  En  general  se  considera  que  esta  ausencia  de 
recuerdos  se  debe  a  que  hasta  los  cinco  años  no  acaban  de  desarrollarse  aquellas 
estructuras cerebrales que permiten codificar y almacenar los recuerdos. Todas las personas 







memoria.  Diferentes  teorías  postulan  que  se  debe  a  causas  neuronales  (Nelson,  1995), 
cognitivas  (Perner  y  Ruffman,  1995;  Welch‐Ross,  1995),  y  sociales  (Nelson,  1996).  A 






amnesia  infantil  no  se  debe  a  un  déficit  en  la  memoria  en  sí.  Estudios  recientes  han 
demostrado  que  los  niños  pueden  retener  recuerdos  durante  largos  periodos  de  tiempo 
(Bauer, Hertsgaard,  y Dow,  1994;  Rovee‐Collier  y Hayne,  1987). Howe  y  Courage  (1993), 
plantearon que es la ausencia de un marco de referencia personal lo que imposibilita que los 
recuerdos  sean  almacenados  como  autobiográficos,  lo  que  produce  dicha  amnesia.  Estos 





al niño organizar  la  información  retenida.  La habilidad de  los niños para hacer uso de  las 
características del  self,  conjuntamente  con el  incremento de  la habilidad para  retener  los 
recuerdos  almacenados,  da  como  resultado  el  desarrollo  del  sistema  de  memoria 
autobiográfica, a partir de los tres años en adelante. 
Por el  contrario, otro grupo de autores han  centrado  sus estudios en el papel que 
juega  la  interacción social en el desarrollo del sistema de memoria autobiográfica (Fivush y 
Reese,  1992; Hudson,  1990; Nelson,  1993). Una  de  las  funciones  primarias  de  la M.A.  es 
desarrollar una historia de vida que nos permita contar a otros quienes somos, en relación a 
nuestras experiencias pasadas (Fivush, Haden, y Reese, 1996). 
Teóricos  especializados  en  la  interacción  social  proponen  que,  cuando  los  padres 
hablan  sobre  el  pasado  con  otros  adultos,  los  niños  aprenden  dos  cosas:  una,  a  contar 
experiencias pasadas y otra aprenden las funciones sociales que conlleva hablar del pasado. 
Un gran número de estudios ha señalado que los niños de entre dos años y dos años y medio 
son  capaces  de  hablar  sobre  eventos  novedosos  específicos  que  les  ha  ocurrido  con  sus 
padres o  con otros adultos, y estos niños  toman más  conciencia de  la  responsabilidad de 
esas conversaciones cuando se hacen mayores. (Eisenberg, 1985; Fivush, Gray, y Fromhoff, 
1987; Hudson,  1990). No  obstante,  aunque  los  niños  comienzan  a  iniciar  conversaciones 








que  más  evocan  las  personas  adultas  mayores  son  los  que  tuvieron  lugar  durante  su 
adolescencia y adultez temprana (Rubin, Rahhal y Poon, 1998). Estos autores llegaron a tales 
conclusiones  a  través  de  un  trabajo  de  re‐análisis  de  datos  de  diversos  estudios  sobre  la 




y  la  adultez  temprana,  resultado  que  tiene  sentido  dado  que  la  mayoría  de  los 
acontecimientos relevantes de la vida de una persona tuvieron lugar en esa etapa como, por 
ejemplo, el primer amor, el primer trabajo, la boda o, en muchos casos, la emigración a otros 
pueblos. Este pico o bump de  reminiscencia,  tal y  como  lo acuñó Rubin, Wetzler y Nebes 
(1986), ha sido demostrado y ampliamente estudiado en numerosos estudios de memoria 
autobiográfica,  basados  en  diferentes  técnicas:  palabras  clave,  pidiendo  a  sujetos  sus 
recuerdos más importantes, narrativas de vida, etc. 
Un  estudio  reciente  ha  mostrado  que  el  bump  de  reminiscencia  se  observa 
únicamente con respecto a recuerdos positivos, pero no con aquellos recuerdos más tristes 
o  traumáticos  (Berntsen  y  Rubin,  2002).  Estos  autores  compararon  diferentes  modelos 
teóricos que planean porqué el bump solo se observa en recuerdos positivos. La explicación 
que daban estos autores se basaba en lo qe ellos apodaron “guion vital”. De acuerdo con el 
modelo del guión vital,  los  recuerdos más  felices están  registrados  como  frecuentes en  la 






(pubertad)  o  culturales  (inicio  escolar)  y  son  recordados  por  la  mayoría  de  individuos 
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independientemente de  la edad del presente, y por  tanto, produce patrones de  recuerdo 
como puede ser un efecto bump de recuerdo. Por ejemplo, en  la etapa acorde al bump de 
reminiscencia  ocurre  la  transición  de  la  juventud  a  la  adultez  en  términos  de  desarrollo 
evolutivo  (Havighurst,  1952;  Levinson,  1986).  Esta  fase  implica  una  serie  de  toma  de 
decisiones  sobre distintos aspectos  relevantes como puede  ser  la educación,  la carrera,  la 
elección de la pareja, o los primeros hijos.  
Estas  decisiones  establecen  el  escenario  para  el  desarrollo  vital  posterior  (Arnett, 
2000). Aun  cuando ocurren  cambios posteriores a  las decisiones  iniciales  (por ejemplo, el 
divorcio), la decisión original sigue influyendo en la vida de uno, y los resultados reflejan las 
decisiones tomadas en la adultez joven. Esta fase del desarrollo requiere que los individuos 
tomen el  control de  sus  vidas. Aunque el  control percibido es, en general, una  fuente de 
afecto  positivo  (Bandura,  1997;  Lachman  y  Firth,  2004),  la  percepción  de  control  es 
relativamente baja en  la  infancia, aumenta en  la adolescencia, y se mantiene estable en  la 
mayor parte de la edad adulta (Heckhausen, 1997). 
En estudios donde se les ha preguntado a adultos jóvenes cuales son los criterios que 
consideran  claves para el paso a  la adultez, estos destacan  “aceptar  responsabilidades de 
uno mismo y “tomar decisiones independientes” como los criterios más importantes (Arnett, 
2000; Glück y Bluck, 2007). Por  lo  tanto,  las  tareas de desarrollo de  la adultez emergente 
junto  con  la  evidencia  empírica  con  respecto  a  la  percepción  de  control,  sugieren  que  la 
edad adulta no es simplemente un momento de acontecimientos felices, si no que se trata 




Glück  y Bluck  (2007)  van un paso más  allá  y plantean un modelo que,  además de 
tener en cuenta el guion de eventos positivos, también contemple la importancia que le da 
el  individuo  a  determinados  eventos  en  función  de  su  desarrollo.  Así  pues,  los  eventos 
recordados no solo serían relevantes en el momento en que ocurrieron, sino que también 
son  vistos  como  influyentes  en  la  actualidad.  La  influencia  que  ejercen  los  eventos  del 




importantes  en  el momento  en  que  ocurrieron,  sino  porque  son  ahora  percibidos  como 
importantes. Es decir, que se perciben como  influyentes para el desarrollo del  individuo de 
manera  que,  cuando  se  piensa  en  el  pasado,  estos  eventos  son  más  propensos  a  ser 
recordados. 
c. Efecto de recencia. 
El último  fenómeno que  se presenta en  la  curva del  recuerdo  autobiográfico es el 
“efecto  de  recencia”.  Este  efecto  hace  referencia  a  aquellos  recuerdos  de  eventos  que 




recordar  tiempos  anteriores.  Por  ejemplo,  si  la  persona  tiene  60  años  recordará mejor 
cuando  tenía  55,  que  cuando  tenía  50,  y  a  su  vez  recordará mejor  cuando  tenía  50  que 
cuando tenía 45. Este efecto no varía con la edad. 
Este planteamiento sería contrario a la conocida Ley de Ribot (1981) según la cual, la 
memoria  remota  se  preserva  en  la memoria más  tiempo  que  la  reciente  (Moscovitch  y 
Winocur, 1992), mostrando así un gradiente de pérdida que iría de más recuerdos remotos a 
menos recuerdos actuales. Si bien es cierto, este gradiente de pérdida solo se ha observado 
en  sujetos  que  padecen  ciertas  patologías  neurodegenerativas  como  puede  ser  la 
Enfermedad  de  Alzheimer  (EA)  en  fases  avanzadas,  y  aun  así,  los  resultados  son 
contradictorios según el tipo de memoria que se esté tomando, ya sea una puntuación total 
de M.A., o  teniendo  solo en cuenta el componente autobiográfico episódico o  semántico. 
Algunos  autores  como  Hou,  Miller  y  Kramer  (2005),  Piolino  et  al.  (2003)  o  Meléndez, 










En  las  últimas  décadas  se  han multiplicado  los  estudios  acerca  de  las  bases  neurológicas 
implicadas en  la memoria  autobiográfica,  tal  y  como  recogen en  su  artículo Piolino  et  al. 




de  la memoria  autobiográfica,  haciendo  uso  de  técnicas  de  tomografía  por  emisión  de 
positrones  y  resonancia magnética  funcional, entre otras,  con el  fin de  revelar qué  zonas 
cerebrales se activan durante  la evocación de recuerdos autobiográficos, en  función de  las 
características del material o el tiempo de retención. En esta  línea, cabe destacar que una 
gran mayoría de investigaciones neuropsicológicas han demostrado en sus estudios una co‐
activación  de  áreas  fronto‐temporales  como  la  amígdala,  el  hipocampo  y  el  giro  frontal 























de neuroimagen con el  fin de aclarar si  la memoria autobiográfica y  la memoria episódica 
son  la  misma.  Así  pues,  a  través  de  un  análisis  exhaustivo  de  los  estudios  existentes 
selecciona  aquellos  de  mayor  rigurosidad  metodológica.  Curiosamente,  estos  trabajos 
coinciden en reportar la activación de las estructuras mediales del lóbulo temporal, regiones 
del hipocampo y zonas prefrontales durante tareas de recuerdo autobiográfico. Este autor, a 
través  de  su  investigación  logra  determinar  las  principales  diferencias  en  los  patrones 
cerebrales que se activan en el recuerdo puramente episódico y el recuerdo autobiográfico. 
Y  es  que,  a  pesar  de  que  existen  similitudes  en  los  patrones,  la memoria  autobiográfica 
parece  basarse  en  la  activación  del  córtex  prefrontal  ventromedial  primordialmente 




de  la  información  referida  al  sí  mismo,  a  la  toma  de  decisión  en  condiciones  de 
incertidumbre cuando muchas respuestas podrían darse (recuerdo libre por ejemplo) y a los 
procesos  de monitoreo  para  brindar  un  sentimiento  de  veracidad.  Todos  estos  procesos 
convergen en la memoria autobiográfica (Gilboa, 2004). 




del  recuerdo,  implican  una  serie  de  operaciones  paralelas  que  incluyen  procesos  auto‐
reflexivos, emociones, imaginería visual, atención, función ejecutiva y procesos episódicos y 
semánticos.  Así  pues,  destacan  que  la  naturaleza  de  la  memoria  autobiográfica  es 
heterogénea y que se sustenta en: a) una red nuclear de regiones  laterales  izquierdas que 
incluyen  las zonas prefontales mediales y ventrolaterales,  las zonas  temporales mediales y 
laterales,  el  córtex  cingulado  retrosplenial  posterior,  la  conjunción  temporoparietal  y  el 






Nestor, Graham, Bozeat, Simons y Hodges  (2002) han  investigado dos modelos en  los que 
pone  en  evidencia  el  rol  del  complejo  hipocámpico  en  función  de  los  dos  componentes 
diferenciados de recuerdo autobiográfico (episódico y semántico): por un lado el Modelo de 
Consolidación  Estándar  (SCM)  y  por  otro  la  teoría  de  la  huella múltiple  (Multiple‐Trace 
Model).  Según distintos  autores  (Levine,  Turner,  Tisserand, Hevenor, Graham  y McIntosh, 
2004;  Maguire,  2001)  los  dos  tipos  de  recuerdo  autobiográfico  están  sustentados  en 
diferentes  regiones  cerebrales,  sin  embargo,  ambos  coinciden  en  que  el  hipocampo  es 
substancial a la hora de codificar las memorias autobiográficas. 
De acuerdo con el Modelo de Consolidación Estándar (SCM), el almacenamiento de 
los  dos  tipos  de  memoria  (episódica  y  semántica)  tiene  lugar  en  el  hipocampo,  más 
concretamente, en el  lóbulo  temporal medial  (MTL) pero  solo permanece  ahí durante un 
tiempo  limitado. Más adelante, dicho  recuerdo pasa a  las  redes corticales donde quedará 
consolidado, pasando de recuerdo reciente a remoto (Álvarez y Squire, 1994). Así pues, este 
modelo  plantea  que  el  hipocampo  ejerce  un  papel  fundamental  en  la  adquisición  y 
evocación de recuerdos recientes, pero no es necesaria su participación para la evocación de 





hecho  desencadenará  en  un  gradiente  temporal  de  pérdida  de memoria,  conocido  como 
Gradiente de Ribot o Ley de Ribot  (Ribot, 1881), que será evidente en pacientes con daño 
hipocampal. 
Por otro  lado,  la Teoría de  la Huella Múltiple  (MTT)  coincide en que el hipocampo 
desempeña  un  rol  esencial  y  permanente  en  la  evocación  de  la memoria  autobiográfica 
independientemente  de  la  antigüedad  del  recuerdo  (Nestor  et  al.,  2002),  siendo  más 
concretamente,  la  memoria  autobiográfica  episódica  la  que  permanece  de  manera 
permanente  en  las  conexiones  cortico‐hipocampales,  mientras  que  la  memoria 
autobiográfica  semántica  se  encuentra  temporalmente  almacenada  en  el  hipocampo  (o 
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lóbulo  temporal medial),  para  ser  transferida  finalmente  a  las  redes  corticales  (Nadel  y 
Moscovitch, 1997; Shimamura, 2002). Según este modelo, las memorias episódicas remotas 
poseen  trazos múltiples  distribuidos  en  el  lóbulo  temporal medial  que  se  asocian  por  la 
actividad  hipocámpica  y,  aquellos  recuerdos  evocados  de  manera  repetida,  poseen  un 
ensamble más estable. Por  tanto,  supone que  la activación del  lóbulo medial  temporal es 
necesaria  para  la  memoria  episódica  durante  toda  la  vida  mientras  que  la  memoria 
semántica se independiza de su actividad (Steinvorth, Levine y Corkin, 2005). Siguiendo este 
argumento,  la memoria  autobiográfica  episódica  no  debería mantenerse  tras  una  atrofia 
severa en el hipocampo porque este tipo de memoria se “aloja” en complejo hipocampal. En 
contraste,  la  memoria  remota‐semántica  debe  mantenerse  tras  la  atrofia  ya  que  ésta 
permanece  independiente  del  hipocampo  y  se  aloja  en  las  redes  corticales  (Barnabe, 
Whitehead, Pilon, Arsenault‐Lapierre y Chertkow, 2012). 
Por  lo  tanto,  la  teoría de  la huella múltiple  sugiere que el  grado de pérdida de  la 
memoria remota depende del grado de daño en el MTL o hipocampo y del tipo de memoria 
que  se  esté  investigando  (Nadel  y Moscovith,  1997; Nadel, Winocur,  Ryan  y Moscovitch, 
2007), es decir  la memoria autobiográfica episódica,  sea  remota o  reciente  se perderá, al 
igual  que  la  semántica  reciente,  por  ser  dependiente  del  hipocampo,  mientras  que  la 
memoria  semántica  remota,  al  estar  fijada  a  las  redes  corticales  se  mantendrá. 
Consistentemente  con  lo  mencionado,  Fujii,  Moscovitch  y  Nadel  (2000),  revisando  la 




En  este  sentido,  una  buena manera  de  comprobar  cuál  de  estas  teorías  es más 
consistente  con  la  realidad  es  partiendo  del  estudio  de  individuos  con  enfermedades 
neurodegenerativas como enfermos de Alzheimer (EA) o pacientes con Deterioro Cognitivo 
Leve,  donde  es  evidente  la  pérdida  de  volumen  en  el  hipocampo  y  la  corteza  entorinal 
(Devanand  et  al.,  2007; Du  et  al.,  2001).  Este  hecho  puede  asociarse  con  las  diferencias 
encontradas en el recuerdo autobiográfico episódico y semántico en este tipo de muestra. 





las dos se asemeja más a  la realidad. Uno de  los ejemplos es el estudio  llevado a cabo por 
Ivanoiu, Cooper, Shanks y Venneri (2006), quienes investigaron la memoria autobiográfica en 
sujetos  con  demencia  tipo  Alzheimer,  analizando  el  recuerdo  libre  y  con  claves,  y 
encontrando que el déficit es diferencial  según  los componentes episódicos y  semánticos. 
Por ende, estos autores concluyen a favor del modelo de huella múltiple tras observar que el 
deterioro  es más  notorio  en  los  componentes  episódicos, mientras  que  los  componentes 
semánticos se mantienen relativamente. 
Aun  así,  autores  como  Nestor  et  al.  (2002)  afirman  que  no  existe  evidencia 
concluyente  para  aceptar  o  descartar  ninguno  de  estos  modelos  ya  que  en  ambos  es 
evidente  que  la  alteración  progresiva  del  lóbulo  temporal  (tal  y  como  ocurre  en  la  EA), 




imprescindible para evocar un  recuerdo autobiográfico, más  concretamente  si  se  trata de 
recuerdos específicos (M.A. episódica), tanto del pasado reciente como remoto. A través de 
dos estudios de caso con pacientes con amnesia y con  lesiones bilaterales del LTM dieron 
cuenta  que  los  recuerdos  episódicos  remotos,  en  comparación  con  los  semánticos,  se 
mostraban mucho  más  deteriorados,  aspecto  que  concuerda  con  la  teoría  de  la  huella 
múltiple. En esta línea, concluyen que lo primero que se deteriora es el recuerdo episódico, 
manteniéndose en  la memoria  los eventos más generales y eventos personales  relativos a 
los  periodos  de  vida,  eventos  que  se  preservan  con  una  cierta  independencia  tras  su 
consolidación. 
Para  concluir  este  apartado,  destacar  las  conclusiones  del  estudio  realizado  por 
Addis, Moscovitch, Crawley y McAndrews  (2004), quienes a  través del uso de  técnicas de 
neuroimagen  funcional,  concluyeron  que  no  existían  diferencias  significativas  en  los 
patrones  de  activación  del  hipocampo  entre  evocaciones  de  eventos  autobiográficos 










existen  cambios  en  la  capacidad  cognitiva  conforme  la  edad  avanza.  Investigaciones 
longitudinales y transversales han señalado que existen declines en ciertas habilidades en el 
transcurso  del  envejecimiento,  como  puede  ser  la  capacidad  para  codificar  nuevos 
recuerdos,  ciertos  aspectos  de  la memoria  de  trabajo  (como  la  habilidad  de mantener  la 
memoria  a  corto  plazo  en  la mente  a  la  par  que manipulamos  información)  así  como  la 
velocidad de procesamiento (Hedden y Gabrieli, 2004). Por el contrario, habilidades como la 
memoria  a  corto  plazo,  la  memoria  autobiográfica,  el  conocimiento  semántico  o  el 
procesamiento  emocional  se mantienen  relativamente  estables  en  la  vejez.  Este  aspecto 
humano  relacionado  con  el  ciclo  vital muestra  que  la  edad  tiene  distintos  efectos  en  los 
sistemas neurales que sustentan multitud de capacidades. 
Comprender  los cambios cognitivos asociados a  la edad es esencial, además de ser 
todo  un  reto  para  la  investigación  por  diferentes  aspectos  (Hedden  y  Gabrieli,  2004). 




sí está  fuertemente asociado al  riesgo de padecer patologías neurodegenerativas como  la 
Enfermedad de Alzheimer o de Parkinson, o bien otro tipo de enfermedades como diabetes, 
hipertensión  o  arterosclerosis.  No  obstante,  aunque  no  exista  patología  la  mayoría  de 






cuenta  es  que  los  estudios  basados  en  el  envejecimiento  suelen  estar  basados  en 
comparaciones transversales entre distintos grupos de edad, con el fin de evitar el tiempo y 
el  coste  que  suponen  los  estudios  longitudinales.  El  número  de  investigaciones  que  han 
examinado  cambios  longitudinales  a  través  del  seguimiento  de  sujetos  desde  su  adultez 









Con  el  paso  de  los  años,  la  investigación  científica  ha  señalado  que  el  proceso  de 








de  estos  estudios  han  comparado  sujetos  jóvenes  (sobre  35  años)  con  sujetos mayores 








y  resultaron  tener  menor  conciencia  autonoética  que  los  sujetos  jóvenes.  En  concreto, 
Piolino et al. (2002) señaló que hay un decline en  la memoria autobiográfica episódica que 
se hace evidente después de  los 60 años. Sin embargo, cabe destacar que  los efectos de  la 
edad  pueden  verse  reducidos  e  incluso  desaparecer  cuando  hablamos  de  conocimiento 
semántico, bien implícito, o bien como información adquirida (Hay y Jacoby, 1999; Jennings 
y Jacoby, 1993), material emocional (Carstensen y Turk Charles, 1994), además de aquellas 
situaciones  en  las  que  se  ofrece  apoyo  para  recordar  (claves  o  reconocimientos)  (Craik  y 
Broadbent, 1983; Craik y McDowd, 1987).  
En  relación  con  lo  anterior,  Piolino  et  al.  (2002)  señaló  que  existe  un  almacén 
permanente de memoria de  los  recuerdos personales  semánticos, en  comparación  con  la 
memoria episódica,  independientemente de  la edad de  los participantes o el  intervalo de 
recuerdo.  Esta  teoría  sugiere  que  a  pesar  de  que  en  el  envejecimiento  el  componente 
episódico  de  la M.A.  (especificidad  y  detalles)  se  muestra  afectado  notablemente,  este 
déficit se compensa con un aumento en  las memorias semánticas (eventos generales). Esta 
visión es consistente con  los datos recopilados por Levine et al. (2002), quienes mostraron 
que  los  adultos  mayores  recordaban  menos  detalles  episódicos  referentes  a  hechos, 









sanas  hasta  los  55‐60  años  (Hedden  y  Gabrieli,  2004;  Nilsson,  2003)  aunque  hay 
discrepancias en cuando a la edad de comienzo del decline (Howes y Katz, 1992). 
El hecho de que la pérdida de detalles episódicos conduzca a una mayor producción 
de  recuerdos  semánticos  puede  interpretarse  como  un  proceso  de  “semantización”  del 
recuerdo  autobiográfico,  una  forma  de  compensar  la  pérdida  de  detalles.  Es  decir,  no  se 
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pierde  el  recuerdo  episódico  si  no  que  se  semantiza  (Levine,  et  al.,  2002;  Piolino,  et  al., 
2002). Butters y Cermak (1988) y Kazui, Hashimoto, Hirono y Mori (2003) sugieren sobre este 
tema  que  la  información  o  el  evento  recientemente  experimentado  es  episódico  en  su 
naturaleza pero que,  con el  tiempo  y  la  repetición,  se  vuelve  independiente del  contexto 
temporal  y  espacial  en  el  que  fue  codificado  y  se  integra  en  el  sistema  de  la memoria 
semántica. Esto es apoyado por Greene et al.  (1995) quienes aseguran que  los  recuerdos 
pueden  sufrir  una  transición  de  la memoria  episódica  a  la memoria  semántica  según  el 
intervalo de retención, la repetición de eventos similares y la frecuencia de evocación. 
Así mismo,  este deterioro  está  relacionado  con  el déficit de  especificidad de M.A. 




funciones ejecutivas en  la M.A. en personas mayores  (Piolino et  al., 2010).  En  su estudio 
observaron un déficit en  las funciones ejecutivas asociado a  la edad, concretamente en  los 
procesos de  inhibición y en procesos generativos de recuerdo, ambos procesos  implicados 
en la M.A. episódica. Otro aspecto a destacar de este estudio es que los resultados positivos 
relacionados  con  mayores  niveles  de  especificidad  se  asocian  a  los  ítems  que  eran 
emocionalmente positivos, así como a la capacidad de reexperienciar un episodio específico 
asociado con un punto de vista de “campo”. 
Esta  cara  más  positiva  del  recuerdo  muestra  que,  los  adultos  mayores  pueden 
proporcionar  cantidades  similares de  información esencial en  tareas de  recuerdo  libre en 
comparación  con  adultos  jóvenes  (Holland  y  Rabbitt,  1990).  Y  es  que  los  recuerdos 
autobiográficos  de  las  personas  mayores  contienen  declaraciones  más  elaboradas, 
relacionadas  con  pensamientos  o  sentimientos  personales,  que  aquellos  ofrecidos  por 
adultos  jóvenes  (Hashtroudi,  Johnson  y  Chrosniak,  1990).  Además,  las  recolecciones 






generar  interferencia a  la hora de  focalizar  la atención en otros aspectos de  la situación, y 
explicaría  la pobre ejecución al recordar detalles  (Latorre et al., 2003). Un ejemplo sería el 
estudio  de  Hashtroudi,  Johnson,  Vnek  y  Ferguson  (1994)  quienes  señalaron  que  la 
focalización afectiva disminuía el nivel de recuerdo, tanto para jóvenes como para adultos.  
Siguiendo  con  la  focalización  en  las  emociones,  hay  autores  que  relacionan  esta 
mayor evocación de recuerdos relevantes para uno mismo con la satisfacción con la vida en 
las últimas etapas del ciclo vital. Un claro ejemplo sería Erikson (1959) quien plantea en su 





Otro  planteamiento  similar  (Butler,  1963)  habla  de  la  revisión  de  vida  como  un 
proceso continuo, universal y necesario que ocurre al final de la vida, donde el sujeto analiza 
su pasado evocando diversos recuerdos, con el fin de integrarlos o resolverlos, para lograr la 
integridad  del  yo.  Estos  procesos  de  revisión  de  vida  se  pueden  dar  en  todas  las  etapas 
vitales, aunque generalmente es más común en  la adultez  tardía y vejez, debido a que en 
estas  etapas  aparecen  perdidas  de  distintas  capacidades  tanto  físicas  como  cognitivas, 
aumentando  la dependencia, por  lo que es más probable que aparezca  la revisión de vida 
(Butler, 1963; Erikson, 1959). Este proceso no solo ayuda a mejorar el recuerdo de eventos 
pasados,  sino que  además  se  inicia un proceso de búsqueda de  significado del  recuerdo, 
proceso  que  reviva  sentimientos  en  función  del  estado  de  ánimo.  Así,  el  recuerdo 
autobiográfico  puede  ser  de  ayuda  en  distintos  procesos  de  adaptación  para  resolver 
conflictos en el presente o en el futuro. Un aspecto a destacar de la teoría de Butler (1963) 
es que  la revisión de vida posibilita el revisar conflictos del pasado que no fueron resueltos 
con el objetivo de  resolverlos en el presente y poder  reintegrarlos en  la historia vital. Por 















































por  la  investigación  durante  décadas,  señalando  que  las  emociones  influyen  tanto  en 
procesos  cognitivos primarios  como en otros procesos  como  la  toma de decisiones  (Eich, 




un estado anímico presente,  influye de manera  fundamental en el bienestar  subjetivo, así 
como  en  la  salud  física.  Esta  regulación  se  puede  ejercer  a  través  de  la modificación  de 
factores previos a la emoción (por ejemplo a través de la selección de situaciones), o bien a 
través de la modificación de la emoción en si misma (por ejemplo, supresión de la respuesta 
emocional)  (Gross y  John, 2003). Además, esta  influencia es mayor conforme  las personas 
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envejecen.  La mayoría de  los estudios  señalan  como posible  causa  la madurez emocional 
asociada  a  la  vejez,  según  la  cual,  la  experiencia  recolectada  por  las  personas mayores 
durante toda su vida les proporcionaría una mayor capacidad para ejercer control sobre sus 
emociones  y mejorar  así  su  experiencia  emocional,  evitando  las  sobrecargas  emocionales 
(Lawton Kleban, Rajagopal y Dean, 1992). 
Sin embargo,  coincidiendo  con Márquez‐González,  Izal, Montorio  y Pérez  (2004), a 
pesar  de  que  son  numerosos  los  estudios  sobre  la  evidente  regulación  emocional  en  el 
envejecimiento,  la mayoría de  los estudios proceden de Estados Unidos. Esto  supone una 
limitación  a  la  hora  de  generalizar  los  resultados  a  otras muestras  poblacionales  ya  que 
existen  aspectos  esenciales  que  influyen  en  la  conducta  como  pueden  ser  factores 
culturales, contextuales o históricos. Con lo cual, es necesario investigar estos hallazgos en la 
población española para poder  confirmar que estas  características  son extrapolables. Aun 





La mayoría de  la  literatura sobre M.A. ha defendido que cualquier  teoría razonable 
sobre  la memoria autobiográfica debe explicar cómo  las emociones afectan y se relacionan 
con  los  recuerdos  personales  (Rubin,  1998).  Uno  de  los  primeros  autores  en  mostrar 
relaciones entre M.A y  las emociones fue Conway (1990), quien observó en su trabajo que 
las palabras  relacionadas con emociones actuaban como claves espontáneas para generar 





En  el  plano  del  envejecimiento,  durante  muchos  años  se  ha  relacionado  el 
envejecimiento  con  soledad,  desesperanza  y  tristeza.  Incluso  en  casos  donde  sujetos 
mayores  han  informado  de  altos  niveles  de  satisfacción,  frecuentemente  ellos  mismos 
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expresan creencias acerca de que al  resto de mayores no  les va  tan bien  (Gluth, Ebner, y 
Schmiedek, 2010; Hummert, Garstka, Shaner, y Strahm, 1994; Röcke y Lachman, 2008). En la 
última  década,  sin  embargo,  los  estudios  han  demostrado  que  estas  opiniones  negativas 
sobre el envejecimiento son  injustificadas. Aunque durante  la etapa de envejecimiento,  las 
personas tengan que hacer frente a dolencias físicas, estrés psicológico, pérdidas sociales, y 
a  un  aumento  de  la  dependencia  en  el  final  de  la  vida,  la mayoría  de  personas mayores 
muestran un buen ajuste emocional en dicha etapa. (Carstensen et al., 2000). 
No  obstante,  es  evidente  que  existen  diferencias  individuales,  es  decir,  la 
optimización  del  bienestar  emocional  en  la  vejez  es  una  tendencia  general  según  la 
literatura,  pero  no  existe  la  garantía  de  que  siempre  sea  así.  Existen  tendencias 
disposicionales, experiencias vitales e individuales etc., que puede marcar la diferencia y, por 
tanto, la gestión de este tipo de eventos puede influir en el desarrollo del bienestar o, por el 
contrario, deteriorarlo  con  la edad. Aun así,  la  investigación muestra que niveles altos de 




A  lo  largo de este capítulo se analizarán aquellos aspectos más  relevantes que vinculan  la 
memoria  autobiográfica  con  el  sistema  emocional,  profundizando  en  cómo  influye  este 
vínculo en  la etapa del envejecimiento, y demostrando que  la emoción es una dimensión 
















Algunas  investigaciones  sobre  cómo  afectan  los  trastornos  emocionales  a  la M.A. 
contemplan  la posibilidad de que  la memoria podría estar sesgada por el estado de ánimo 
presente,  un  sesgo  que  podría  contribuir  a  la  aparición  o mantenimiento  del  trastorno 
afectivo. Numerosos estudios han hecho uso del paradigma de  la palabra clave de Galton 
(Galton, 1883) para demostrar que existe una  congruencia entre el estado de  ánimo  y el 
recuerdo,  que  está  presente  tanto  en  estados  de  normalidad  o  en  estados  originales  de 
disforia,  como  en  experimentos  de manipulación  del  estado  de  ánimo  (Clark  y  Teasdale, 




estado  de  ánimo  a  pacientes  suicidas, Williams  y  Broadbent  (1986)  encontraron  que  los 
pacientes tardaban más en responder a claves positivas, en comparación con los controles, y 
no solo eso, sino que además los pacientes suicidas en numerosas respuestas tanto a claves 
positivas  como  negativas  no  eran  capaces  de  ofrecer  recuerdos  específicos.  En  su  lugar, 
contestaron a más de la mitad de los ensayos con un recuerdo categórico, por ejemplo “Yo 
solía sacar al perro cada mañana”. Esto fue contrastado con respuestas de sujetos controles, 
quienes  fueron específicos en el 80% o más de  las ocasiones. El pobre  rendimiento de  los 
pacientes  suicidas  en  esta  tarea  no  podía  explicarse  con  deterioro  en  el  procesamiento 
cognitivo  ya  que  los  participantes  de  ambos  grupos  puntuaron  similar  en  las  tareas  de 










(de  arriba  abajo)  en  un  nivel  demasiado  alto,  cuando  únicamente  ha  accedido  a  la 
información general meramente descriptiva. En este  sentido,  la  sobregeneralización  se da 
como un truncamiento en la búsqueda del recuerdo cuando la activación del nivel específico 
de  la  jerarquía  se  ve  amenazado  por  un  aumento  de  alteración  afectiva  o  supone  una 
alteración en las prioridades presentes del self.  
Tras  las  primeras  evidencias  que  ponían  en  relación  la  aparición  del  recuerdo 
sobregeneralizado  con  pacientes  suicidas,  se  iniciaron  numerosas  investigaciones  que 
relacionaban este  tipo de  recuerdo con síntomas depresivos. Mostrándose que  la mayoría 
de  los  estudios  con  sujetos  deprimidos  presentaban  sobregeneralización  de  la memoria 





experiencias  traumáticas  en  la  etiología  de  la  sobregeneralización  del  recuerdo 
autobiográfico. Comparando mujeres deprimidas  con o  sin historia de  abuso  sexual en  la 
infancia,  estos  autores  encontraron  que  aquellas  que  reportaron  una  historia  de  abuso 
recordaban  significativamente más  recuerdos  sobregeneralizados  que  aquellas  pacientes 
depresivas que no reportaron tal historia de abuso. Estos resultados indican que el nivel de 










inferiores, o bien, han puesto el  foco en  la depresión o en  trastornos de personalidad en 
lugar de las experiencias traumáticas. 
Si  bien  es  cierto,  aunque  numerosos  estudios  han  demostrado  que  la 
sobregeneralización está asociada con el diagnóstico de depresión, así como con historia de 
trauma o abuso, esta  sobregeneralización no es un marcador de cualquier psicopatología: 
No  ocurre  en  trastornos  de  ansiedad  generalizada  (Burke  y Mathews,  1992),  fobia  social 
(Wenzel,  Jackson  y Holt,  2002),  o  fobias  individuales  a  las  arañas  o  a  la  sangre  (Wenzel, 
Jackson, Brendle y Pinna, 2003), y tampoco se encontró en pacientes con trastorno mixto de 
ansiedad  (Wessel  et  al.,  2001),  incluso  cuando  las  palabras  claves  usadas  reflejan 
preocupaciones presentes de los participantes (ej. Wenzel, Jackson, Brendle, y Pinna, 2003). 
Al contrario que en  la disforia, donde  la sobregeneralización sí que se muestra, no aparece 
en  individuos con altos niveles de ansiedad  (Richards y Whittaker, 1990). En conclusión,  la 
sobregeneralización  se muestra  específicamente  en  aquellos  trastornos  emocionales  que 
incluyen depresión, trastorno de estrés post traumático o ambos. 
Dejando de  lado  las relaciones entre patologías emocionales y OGM, este patrón de 
recuerdo  autobiográfico  también  ha  sido  estudiado  en  distintas  etapas  de  desarrollo  del 
ciclo vital y se ha comprobado que también aparece de forma natural durante el desarrollo 
cognitivo, en la primera infancia (Fivush et al., 1996). Distintas investigaciones han señalado 
que antes de  los 3 o 4 años,  los niños muestran un patrón de recuerdo general  (Williams, 
1996).  Superando dicha edad  comienzan  a desarrollarse  los procesos  automáticos que  se 
encargan de inhibir este patrón. Si bien es cierto, existen estudios que han demostrado que 
en  la  infancia  temprana  también  pueden  evocarse  recuerdos  específicos,  bajo  ciertas 
condiciones  (Fivush et al., 1996; Fivush y Hamond, 1989; Tessler, 1986), es decir,  los niños 
poseen  representaciones mentales  de  eventos  específicos,  pero  necesitan  señales  claves 
para  poder  recuperarlos.  Aun  así,  existe  un  consenso  generalizado  que  concluye  que  los 
niños de corta edad tienden a ofrecer respuestas generales ante preguntas sobre su pasado. 







que  una  descripción  categórica  inicial  active  otra  información  genérica  autorrelacionada, 
haciendo difícil  inhibir  la búsqueda  categórica. Por  tanto, es evidente que este  fenómeno 
está  claramente  asociado,  incluso  puede  haber  una  relación  causal,  con  otros  aspectos 
importantes  del  funcionamiento  psicológico.  Estudios  posteriores  han  señalado  estar 
asociado con (a) déficit en  la solución de problemas (Evans, Williams, O'loughlin y Howells, 




Kuyken,  2001;  Harvey,  Bryant  y  Dang,  1998;  Peeters,  Wessel,  Merckelbach  y  Boon‐
Vermeeren, 2002).  
A  continuación,  se ofrece  a modo de  síntesis el  siguiente  resumen  recogido por Williams 
(1996)  con  las  conclusiones más  relevantes  obtenidas  en  diferentes  investigaciones  que 
ponen en relación la OGM con la depresión.  








sujetos  con  problemas  de  ansiedad  (exceptuando  casos  de  trastornos  por 
estrés  postraumático)  (Burke  y Mathews,  1992;  Christianson  y  Safer,  1996; 
Richards y Whittaker, 1990; Williams, Watts, MacLeod y Mathews, 1988). 
4.  El  patrón  de  recuerdo OGM  está  relacionado  con  una  pobre  resolución  de 













Según este planteamiento,  los  recuerdos genéricos pueden  ser el  resultado de una 
codificación condicionada por un estado de ánimo psicopatológico. Los pacientes depresivos 
que caracterizan este proceso, centran su atención en  los aspectos generales negativos de 
los  incidentes  cotidianos  que  se  asemejan más  a  sus  experiencias  negativas  anteriores. 
Tienden a codificar y, por consiguiente, a  recordar  los episodios cotidianos a  través de un 
filtro negativo, que  confiere una especie de monotonía  repetitiva  y extensiva  a  todas  sus 
experiencias.  Son  muchos  estudios  los  que  evidencian  un  claro  enlace  entre  OGM  y 
estrategias de rumiación. Uno de los más destacados fue el de Watkins y Teasdale (Watkins 
y Teasdale, 2001, 2004; Watkins, Teasdale y Williams 2000). Estos autores  llevaron a cabo 
una  serie  de  experimentos,  donde  lograban  manipular  el  pensamiento  rumiativo,  bien 
exagerándolo  o  por  el  contra,  reduciéndolo.  Para  ello,  llevaron  a  cabo  dos  líneas  de 
manipulación: por un lado, se pedía a los sujetos que analizaran los pensamientos sobre las 
causas, significados e  implicaciones que  incrementan  la atención focalizada en uno mismo. 
Por  otro  lado,  se  realizaba  una  manipulación  de  distracción  que  aumentaba  procesos 
concretos sensorio‐perceptuales a través de pedirle a  los participantes que se  focalicen en 
imágenes no relacionadas con sí mismos (“piense sobre la cara de mona lisa”, “una gota de 




Según  la hipótesis de  la evitación  funcional,  los  sujetos aprenden a evitar aquellos 















activación directa del nivel de  conocimiento autobiográfico específico  (ESK)  interrumpe el 
procesamiento y da como resultado una serie de estrategias para ejercer el control de arriba 
hacia  abajo  para  tratar  de  evitar  este  tipo  de  recuerdos  específicos  relacionados  con  el 
trauma, que suponen situaciones de riesgo. 






evitación  cognitiva:  la  evitación  de  un  proceso  que  espera  conducir,  si  no  se  bloquea  la 
búsqueda, a consecuencias aversivas. Algunas personas pueden utilizarlas únicamente como 
estrategia  flexible  y de  apoyo que  les proteja de  las emociones negativas, pero otras, en 




cual  supone  esfuerzos  cognitivos,  requiere  el  uso  de  las  funciones  ejecutivas.  Por  tanto, 
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déficits en dicha área podrían afectar al  recuerdo,  tanto al acceso como mantenerlo en  la 
memoria  de  trabajo.  Un  déficit  en  dicha  área  también  podría  afectar  a  los  procesos  de 





a  la  hora  de  realizar  tareas  cognitivas  que  presentaban  las  personas  deprimidas  podría 
corregirse  proporcionando  a  estas  personas  las  herramientas  necesarias  sobre  la mejor 





Por  estas  y  otras  razones,  este  fenómeno  se  considera  muy  relevante  para  la 
literatura ya que la memoria puede mantenerse sobregeneralizada en el tiempo, incluso si el 
individuo  no  presenta  el  trastorno  en  el  presente  (Mackinger,  Pachinger,  Leibetseder  y 
Fartacek,  2000; Williams  y Dritschel,  1988).  Esto  significa  que  dicho  fenómeno puede  ser 
observado sin  la necesidad de que exista el  trastorno, y únicamente estar activado por un 
bajo estado de ánimo. Por tanto, este patrón de recuerdo podría actuar como un marcador 
que  predijera  cierta  vulnerabilidad  a  una  futura  depresión.  Estudios  más  recientes  son 
Capítulo 3: Memoria autobiográfica y emociones 
97 



















(Serrano,  2002).  Numerosas  investigaciones  han  comprobado  que  los  estados  anímicos 
negativos como  la tristeza, tienden a facilitar  la evocación de recuerdos negativos, como el 
fracaso y el rechazo, mientras que las emociones como la alegría favorecen la evocación de 





y  se  fomentan afectos positivos;  recordar por ejemplo  “como nos  conocimos”  fortalece e 
intensifica  una  relación,  además  de  inducir  emociones  positivas,  al  igual  que  recordar 
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experiencias  exitosas  del  pasado,  puede  igualmente  conducir  a  emociones  positivas. 





la M.A.,  fue Pasupathi  (2003) quien  señala en  su estudio  la coherencia existente entre  las 
emociones positivas que  se vivieron en el  recuerdo  inicial y  las emociones que  se  reviven 
cuando el recuerdo es narrado (es decir, se mantiene el aspecto positivo del recuerdo). Por 
contra,  se observa  la disminución de  la emoción negativa entre el evento  inicial y cuando 
este es recordado. Es decir,  las personas pueden “acentuar  lo positivo y reducir el  impacto 
negativo”,  o más  bien, disminuirlo  en  las  historias  que  nosotros  contamos  a  otros. Otros 
estudios  también  han  apoyado  la  idea  de  que  las  personas  pueden  y  hacen  uso  de  sus 
recuerdos para regular las emociones. Un ejemplo sería el experimento en el que se induce a 
los participantes a sentir emociones positivas o negativas, y a continuación se  les pide que 
recuerden  experiencias  del  pasado  (Josephson,  Singer  y  Salovey,  1996;  Parrott  y  Sabini, 
1990). Este experimento es equivalente al fenómeno de “reminiscencia condicionada por el 
humor”. Como hemos  visto,  los participantes que  sienten  emociones negativas  tienden  a 









y  estas  clasificaciones  generales  probablemente  se  forman  por  sub‐funciones,  más 
específicas que  se deben  tener en cuenta  (Webster, 1993, 1997; Webster y McCall, 1999; 




principales  funciones  ya  nombradas  en  el  capítulo  anterior:  self,  social  y  directiva,  y  por 
tanto, el resultado dependerá de la función que esté en juego (Bluck, 2003). A continuación, 
se  exponen  una  selección  de  trabajos  que  han  profundizado  en  la  relación  entre  las 
funciones clave de la M.A. con la salud mental y el bienestar psicológico.  
En primer lugar y en relación a la función del Self, las personas hacen uso de la M.A. 
con  el  fin  de  construir  y  desarrollar  sus  propias  identidades,  una  complicada  tarea  de 
desarrollo,  pero  importante  tarea  de  regulación  emocional  psicológica  (McAdams,  1985, 
1993, 1996). Esta estrecha  relación ha  intrigado a  los psicólogos durante mucho  tiempo y 
apuntan  que  la  M.A.  precisa  ser  estudiada  en  términos  de  su  relación  con  en  sentido 
individual  del  self,  y  a  partir  de  su  importancia  en  la  guía  y  consecución  de  objetivos 
personales (Conway y Pleydell‐Pearce, 2000).  
En  cuanto  a  la  función  social,  Nelson  (1993)  sugirió  que  compartir  recuerdos 
autobiográficos,  o  hacer  uso  de  la  reminiscencia  en  un  entorno  social  es  clave  para  la 
adaptación ya que facilita una red social de apoyo que es un aspecto esencial del bienestar 








Así  pues,  estos  resultados  ofrecen  evidencias  que  explican  cómo  hacemos  uso  de 
nuestros  recuerdos  en  nuestro  día  a  día,  y  cómo  éstos  influyen  en  nuestro  bienestar, 












Self  se  ve  reflejada  en  la  cita  de William  James  (1890/1950),  la  cual  señala  que,  si  una 
persona se levanta una mañana con todos sus recuerdos borrados, él o ella se convertiría en 
una  persona  diferente.  Bluck  (2003),  como muchos  autores,  está  de  acuerdo  con  dicha 
afirmación. Sin embargo, esta autora va un paso más allá y se pregunta ¿qué cambiaría y qué 





muchas  investigaciones, ha  recibido menos atención empírica. En el estudio  realizado por 









Wilson  y Ross  (2003) detallan en  su  estudio  como  las personas utilizamos nuestra 
memoria  para mejorar  nuestra  salud mental  en  el  presente.  Por  ejemplo,  las  personas 
somos capaces de dejar el pasado en la distancia, o bien traerlo hacia delante, en función de 
lo  que  se  necesita  para  desarrollar  a mejor  el  self  en  el  presente.  Es  decir,  las  personas 






identidad  en  el  presente.  El  segundo  proceso  que  los  autores  explican  sobre  cómo  la 
memoria sirve para el desarrollo el self, se basa en cómo el hecho mantener una perspectiva 
en  tercera persona  (perspectiva de observador) en aquellos eventos negativos de nuestra 
vida  puede  ayudarnos  a  distanciarlos  de  aquellos  eventos  que  realmente  promueven  el 
bienestar  personal.  Según  estos  planteamientos,  los  eventos  recordados  tienen  fuertes 
implicaciones en el  self del presente,  influyendo por ejemplo en el estado de ánimo o en 





Collins  y  Henry,  1994).  Es  decir,  la  mejora  del  ánimo  es  probable  que  ocurra  cuando 




cognitiva  del  recuerdo  (Serrano,  2002).  Este  constructo  es  esencial  para  desarrollar  el 
sentido de continuidad, orientado en la resolución de metas, y en motivar el enlace de esas 






Las  emociones  son  centrales  para  el  funcionamiento  humano,  ya  que  guían  los 
pensamientos  y  las  acciones  desde  los  primeros  días  de  vida  (Frijda,  1988).  Sentirse 
emocionalmente bien y satisfecho con  la vida es un  factor esencial de cualquier etapa del 
ciclo  vital,  ya  que  un  estado  de  ánimo  positivo  es  clave  para  afrontar  cualquier  tipo  de 





En  un  estudio  de  Márquez‐González  et  al.  (2004)  sobre  las  emociones  en  el 
envejecimiento, estos autores señalan cuatro aspectos diferenciales que caracterizan a  las 
personas mayores en las experiencias emocionales. El primer aspecto hace referencia a que 
la  activación  cardiaca  ante  situaciones  emocionantes  en  personas  mayores  es  menor, 
comparada  con  grupos  de  edad  más  jóvenes.  El  segundo  aspecto  es  que  las  personas 
mayores experimentan menos emociones negativas que otros grupos de edad, o bien, de 
menor intensidad. En tercer lugar, se centran más en las emociones que en otros estímulos, 
especialmente  si  la  información  emocional  es  positiva.  Por  último,  en  comparación  con 
personas más jóvenes, controlan mejor sus emociones, son más estables a nivel emocional y 
seleccionan  los ambientes en  los que  se  implican  con el objetivo de mejorar  su bienestar 
emocional. Por  lo  tanto,  los recuerdos autobiográficos de  las personas mayores están más 
focalizados en las emociones personales. 
Numerosos autores han coincidido con estas conclusiones señalando en sus estudios 
que  las personas mayores, comparadas con  los adultos  jóvenes, por ejemplo, muestran un 
aumento en  la complejidad de  las representaciones mentales,  infundidas por el afecto y  la 
propia subjetividad  (Labouvie‐Vief, DeVoe, y Bulka, 1989;);  reportan una mayor  regulación 
emocional  (Gross, Carstensen, Pasupathi, Tsai, Götestam, Skorpen. y Hsu, 1997; Labouvie‐
Vief, Hakim‐Larson, DeVoe y Schoeberlein, 1989; Lawton, Kleban y Dean, 1993); muestran un 
buen  sistema  de  expresión  emocional  bien  presevado  (Levenson,  Carstensen,  Friesen  y 
Ekman, 1991; Malatesta  y Kalnok, 1984;  Tsai,  Levenson  y Carstensen, 2000);  y  se  sienten 
relativamente  felices  (Diener  y Diener, 1996)  y  satisfechos  con  la  vida  (Herzog  y Rodgers, 
1981).  
Estos aspectos están relacionados con la habilidad que poseen las personas mayores 
para  “controlar”  los  estados  emocionales  (Carstensen  et  al.,  2000;  Gross  et  al.,  1997; 
Mroczek,  2001)  y  está  relacionada  con  la  percepción  subjetiva  que  poseen  éstos  de  una 
buena  calidad de  vida  comparable  a,  incluso mejor que,  la que  experimentan  los  adultos 
jóvenes. No  solo eso,  sino que además  los adultos mayores están más motivados que  los 







En  la misma  línea, un estudio  llevado a cabo por Mroczek y Kolarz (1998), concluyó 
que la edad estaba asociada con un aumento en la percepción del estado de ánimo positivo, 
paralelo a un decremento en el ánimo negativo. Además, y coincidiendo con otras muchas 
investigaciones,  señalaron que  las emociones  “aumentan” con  la edad, ya que el material 
emocional  se  recuerda  mejor,  es  más  importante  en  las  representaciones  cognitivas 
(Carstensen y Turk‐Charles, 1994; Carstensen y Fredrickson, 1998; Fredrickson y Carstensen, 
1990),  y  está  estrechamente  relacionado  con  la  solución  de  problemas  sobre  cuestiones 
interpersonales (Blanchard‐Fields, 1997).  
La mayoría de estos aspectos se ven en parte reflejados en la teoría socioemocional 
selectiva  de  Carstensen  (Carstensen,  1993;  Carstensen,  Gross,  y  Fung,  1997;  Carstensen, 
Isaacowitz y Charles, 1999). Esta teoría se focaliza en la percepción del paso del tiempo, y no 
en el pasado en  sí. Sostiene que  la distintiva habilidad humana que posibilita  controlar el 
tiempo, consciente e inconscientemente, juega un papel fundamental en la motivación y las 
emociones,  proporcionando  una  estructura  que  permite  evaluar  las metas  conseguidas  y 
perseguidas en el presente. Dado que  la mortalidad ocupa el último paso en el  tiempo,  la 
edad cronológica está asociada a evidentes cambios en las metas personales.  
Así  pues,  esta  teoría  postula  que  las  personas mayores  tienden  a  adoptar metas 
relacionadas  con  la  emoción mientras  que  los  adultos  jóvenes  tienden  a  adoptar metas 
relacionadas  con  el  conocimiento  o  razonamiento.  O  lo  que  es  lo mismo,  la motivación 
central de los mayores es conseguir satisfacción y significado a nivel emocional, y los jóvenes 
están más motivados por  conseguir  logros en  áreas que  son  relevantes para el éxito  y  la 
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adaptación  al  futuro  (por  ejemplo,  áreas  educacionales  o  laborales).  Esta  diferencia  se 
atribuye a  la manera en  la que  los  jóvenes y  los mayores piensan acerca del  futuro. En  la 
adultez joven, tener por delante un futuro relativamente largo está asociado a tener mucho 
que  aprender  y  por  tanto  las  metas  estarán  relacionadas  con  el  la  experiencia  y 
conocimiento, aunque esto suponga dejar de  lado el bienestar emocional. En  la vejez pasa 







objetivo  implacable  de  felicidad,  pero  si  con  la  consecución  de  metas  emocionalmente 
satisfactorias.  Al  fin  y  al  cabo,  la  experiencia  emocional  en  esta  edad  es  compleja.  El 
contemplar el  tiempo  como algo  limitado o  finito  conlleva a percibir  las emociones  como 
vivencias cortas, ya sean positivas, como el placer o la diversión, o negativas como la tristeza 
o  el  dolor,  e  influye  en  pensar  que  la  experiencia  acabará  pronto  cambia  la  propia 




un  grupo  control  de  jóvenes,  recuerdan mejor  los  eventos  autobiográficos  con  valencia 
positiva  (siendo más específicos en  tiempo y espacio, y con más detalles) que  los eventos 
negativos (siendo estos más generales y poco contextualizados) mientras que la gente joven 
recuerda por  igual eventos positivos  y eventos negativos  (Kennedy, Mather  y Carstensen, 
2004). En esta línea, la investigación ha señalado que, el hecho de que las personas mayores 
utilicen estrategias de  solución de problemas  focalizadas en  la emoción,  conlleva  a evitar 
atender a información negativa (Mather y Carstensen, 2003). Es decir, si se les compara con 
adultos jóvenes, éstos tienden a recordar desproporcionalmente menos imágenes negativas 
que positivas  (Charles et al., 2003),  recuerdan emociones negativas con menor  intensidad 
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(Levine y Bluck, 1997), y  recuerdan mayor número de experiencias positivas  relativas a  su 
pasado (Mather y Johnson, 2000).  




han  comprobado  en  otros  estudios  similares  (Walker,  Skowronski  y  Thompson,  2003). 
Berntsen y Rubin  (2002) argumentan que esto ocurre porque se esperan más experiencias 
positivas en esta época (por ejemplo, graduaciones, primeros trabajos, bodas, nacimiento de 
los  hijos,  etc.).  Como  se  ha  comentado  anteriormente,  este  periodo  se  caracteriza  por 
albergar  acontecimientos  autobiográficos  con  contenido  emocional  y  con  altos niveles de 
relevancia  y  por  tanto,  recordar  dichos  eventos  proporciona  al  individuo  sensaciones  de 
bienestar y de satisfacción personal. Estos resultados, en línea con otros autores (Berntsen y 
Rubin, 2002) podrían  significar que  la mayoría de  los eventos  importantes que  forman el 
bump  de  reminiscencia  sean  únicamente  eventos  positivos  y  felices,  y  no  experiencias 
negativas o tristes ya que éstos eventos no son culturalmente esperados, en el sentido de 
que no se asignan a un intervalo de tiempo específico.  
Por  lo que  respecta a  la etapa de  la vejez  las personas mayores muestran un buen 
ajuste  emocional  en  dicha  etapa  (Carstensen  et  al.,  2000)  y  lejos  de  ser  una  etapa  de 
soledad,  desesperanza  y  tristeza,  ésta  se  caracteriza  por  altos  niveles  de  bienestar,  de 
satisfacción y de estabilidad emocional entorno a los 70 años (Scheibe y Carstensen, 2010), 
por  lo que es probable que muchas de  las experiencias que ocurren en esa época, se vivan 
con mayor  positividad.  No  obstante,  es  probable  que  también  se  evidencien  recuerdos 
negativos  en  esta misma  etapa  de  final  de  la  vida,  ya  que,  a  pesar  de  su  buen  ajuste 
emocional  es  una  época  caracterizada  por  una  mayor  probabilidad  de  padecer 
acontecimientos  vitales  estresantes,  dado  que  las  personas  se  enfrentan  a  la  jubilación, 
“nido vacío”, viudedad o pérdida de seres queridos, reducción de poder adquisitivo o nivel 
social,  dolencias  físicas,  disminución  de  la  capacidad  funcional,  aumento  de  la 
dependencia…, situaciones que se recuerdan cómo daño o pérdida (Martin et al., 2008).  
Otro de  los aspectos que esta  teoría considera  importante en  la vejez es el  intento 
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por encontrar  significado en  las  relaciones personales existentes,  incluso en  aquellas más 
conflictivas. Este aspecto emerge como una tarea central en  las últimas etapas. Al ser más 
conscientes  de  que  el  tiempo,  de  cierta  forma,  es más  limitado,  aquellas  relaciones más 
superficiales  o  triviales  pierden  prioridad  y  los  esfuerzos  se  focalizan  en  aquellas  más 
cercanas  que  se  vivencian  con  mayor  intensidad,  y  que  se  relacionan  con  el  bienestar 
emocional  de  la  persona.  Se  convierte  en  importante  hacer  la  elección  “correcta”,  y  no 
malgastar  el  tiempo.  Las  actividades  que  son  implacenteras  o  simplemente  vacías  de 
significado se convierten en secundarias bajo  la condición en  la que el tiempo es percibido 
como  limitado. El  interés en  la  información novedosa,  (estrechamente  relacionada con  las 
necesidades futuras) se reduce. En su lugar, las personas se centran en el presente y no en el 






Con  todo  lo visto hasta ahora, es  indiscutible pensar que navegar por nuestros  recuerdos 
autobiográficos tiene  incontables beneficios en todas  las etapas vitales, y en especial en el 
envejecimiento,  ya  que  la M.A.  posibilita  crear  una  línea  continua  en  la  propia  historia, 
gracias a la cual las personas pueden ahondar en su pasado para entender mejor su presente 
y poder afrontar  las metas del futuro de manera óptima y precisa. Así pues,  la M.A. puede 
ser  utilizada  como  herramienta  terapéutica  eficaz,  y  así  se  ha  hecho  desde  hace  años,  a 
través de una terapia conocida con Reminiscencia. 
Si nos remontamos a sus inicios, Robert Butler fue uno de los pioneros en utilizar los 
recuerdos autobiográficos a través de  la revisión de vida,  la cual definió  inicialmente como 
“un proceso mental que ocurre de manera natural, en el cual  se  traen a  la conciencia  las 
experiencias  pasadas  y  los  conflictos  sin  resolver”  (Butler,  1963).  Es  otras  palabras,  esta 
terapia consiste en  la evocación de  recuerdos autobiográficos de una manera voluntaria e 




del  recuerdo autobiográfico y, haciendo una  revisión de  la propia vida, se puede ayudar a 




un  proceso  individual  y  privado  entre  el  paciente  y  terapeuta,  siendo  un  proceso 
estructurado  donde  el  terapeuta  hace  de  guía  a  través  de  una  serie  de  preguntas 
preestablecidas que tienen como objetivo cubrir todas las etapas del ciclo vital y, por último, 
la evaluación es el  componente más  importante y  resulta clave en el proceso  terapéutico 
que  persigue.  Por  su  parte,  la  reminiscencia  tiene  como  objetivo  generar  experiencias 
placenteras que mejoren la satisfacción vital y la percepción subjetiva de calidad de vida. Es 
un  proceso  social  y  grupal  espontáneo,  que  pone  el  foco  en  recuerdos  agradables  y 
placenteros, sin ser precisa una posterior evaluación. Se trata de una intervención social que 
busca,  entre  otros  objetivos,  aumentar  la  socialización  y  mejorar  las  habilidades  de 




tal  y  como  podemos  ver  en  trabajos  como  el  llevado  a  cabo  por  Nelson  (1993),  que 
partiendo de un estudio de narrativas autobiográficas en un contexto social, señaló que  la 
intervención  con  reminiscencias  favorece  el  recuerdo  y  el mantenimiento  de  la memoria 
autobiográfica. Del mismo modo,  ha  seguido  utilizándose  hasta  la  actualidad  obteniendo 
resultados tanto en personas mayores sanas como en pacientes con demencia, donde se ha 
demostrado  que  la  intervención  en  reminiscencias mejora  también  significativamente  la 
memoria autobiográfica (Cotelli, Manenti y Zanetti, 2012). 
Uno  de  los  autores más  importantes  en  relación  a  la  terapia  de  reminiscencia  es 
Webster (1997) quien define  la reminiscencia como “el recuerdo e  interpretación presente 




hace  referencia en numerosos  trabajos  fue  la descrita por Woods, Spector,  Jones, Orrell y 
Davies  (2005) quienes ofrecieron una definición más detallada de  los diferentes procesos 
que  intervienen en el proceso de reminiscencia. “La terapia de reminiscencia consiste en  la 





de  la  última  edad  adulta  adolescente/joven.  Sin  embargo,  aunque  la  terapia  de 
reminiscencia  se  desarrolló  para  ser  utilizada  con  personas  mayores  sanas,  para  crear 
situaciones  que  ayuden  a  recordar  y  organizar  los  hechos más  significativos  de  su  vida 
(Butler,  1963),  posteriormente,  Kiernat  (1979)  introdujo  la  idea  de  utilizar  la  terapia  de 








Concretamente  en  sujetos  con  deterioro  cognitivo,  la  literatura  señala  que  la 
reminiscencia  es  una  herramienta muy  útil  para  personas  que  sufren  demencia,  ya  que 




impedir  el  aislamiento  social,  así  como mejorar  el  bienestar  psicológico  y  habilidades  de 






vital  y  en  el  bienestar  emocional,  así  como  su mantenimiento  en  el  tiempo  (Bohlmeijer, 
Roemer,  Cuijpers,  y  Smit,  2007),  confirmando  un  sentido  de  identidad  y  reforzando 
sentimientos de autoestima, valía personal, coherencia y continuidad (Gibson 1998, 2004). 
A  pesar  del  gran  interés  que  suscita  en  la  literatura  psicológica  la  terapia  de 
reminiscencia, por un  lado, y  la M.A. por otro, pocos son  los estudios que se han realizado 
tratando  de  unir  estos  dos  conceptos  tan  similares,  pero  tradicionalmente  trabajados  en 
diferentes  vertientes  (Bluck  y  Levine,  1998;  Fitzgerald,  1996; Webster  y Cappeliez,  1993). 
Webster  contribuyó  a  solucionar  este  aspecto  desarrollando  un modelo  circumplejo  para 








autor hace uso de  los trabajos teóricos sobre  las tres funciones generales de  la M.A. con el 
fin de analizar  la organización de  los 8 factores de  la RFS dentro de un modelo circumplejo 
conceptualmente  significativo. El modelo  se  compone de una dimensión  self‐social  y otra 

















































Es  común  que  en  el  proceso  de  envejecimiento  aparezcan  déficits  específicos  en 
determinadas  áreas  cognitivas,  tales  como  la  memoria,  siendo  estos  déficits  no 
incapacitantes para el funcionamiento del día a día. Estos déficits provienen de los cambios 
neurológicos  y  cognitivos  propios  del  deterioro  fisiológico  asociado  al  envejecimiento 
cerebral (Alberca y López‐Pousa, 2011). Generalmente, se trata de alteraciones en el sistema 
mnésico  denominadas  como AMAE  (alteraciones mnésicas  asociadas  a  la  edad),  y  suelen 
aparecer en personas mayores de 50 años, detectables a partir de quejas  subjetivas  y de 
fallos  de memoria  esporádicos  junto  con  una  evidencia  objetiva  de  esta  pérdida  leve  en 
exámenes  estandarizados,  sin  manifestaciones  de  demencia  o  condiciones  médicas  que 
puedan causar estos deterioros cognitivos (D´Esposito y Weksler, 2000). 
Estos  déficits  son  fáciles  de  remediar  ya  que  se  preservan  las  capacidades  para 






neurodegenerativa  como  es  la  demencia.  En  la  actualidad,  la  demencia  es  uno  de  los 
mayores  problemas  de  salud  pública  (Gibson,  2004).  Se  trata  de  una  enfermedad  muy 
compleja, debido a que el deterioro puede cursar de múltiples maneras, que no se explican 
únicamente  por  el  daño  neurológico  sino  también  por  la  influencia  de  otros  factores 
ambientales y personales (Gibson, 2004). 
Una demencia afecta entre otras cosas a las funciones mentales superiores y reduce 
de  forma  significativa  la  autonomía  funcional.  La  demencia  cursa  frecuentemente  con 
síntomas  conductuales  y  psicológicos,  o  lo  que  es  lo  mismo,  síntomas  conductuales  y 
emocionales  (Viñuelas y Olazarán, 2009). Dentro de  las demencias,  la más  frecuente es  la 




un  deterioro  progresivo  para  el  que  no  existe  acuerdo  en  cuanto  al  tratamiento  efectivo 
(Fish, 1990; Pascual y Barlés, 1999; Woods, 1994). 
Sin  embargo,  no  todas  las  personas mayores  que  acuden  a  consulta  a  causa  de 
pérdidas de memoria padecen, o padecerán a medio  incluso a  largo plazo una demencia. 
Existe una patología de carácter más moderado que la demencia conocida como “deterioro 
cognitivo  leve”  (DCL). Se  trata de uno de  los  trastornos más comunes y se caracteriza por 
alteraciones  de  la memoria  declarativa  y  episódica  (sobre  todo  en  el  proceso  de  nuevos 
aprendizajes), generando  leves problemas de abstracción e  incluso de  lenguaje, debido a  la 
dificultad en el acceso al léxico y la disminución de la fluidez verbal. Estas alteraciones, que 
no  llegan  a  interferir  en  las  actividades  de  la  vida  diaria  del  sujeto  como  ocurre  en  la 
demencia, pueden ser frenadas en su desarrollo consiguiéndose mantener el rendimiento de 
las capacidades a partir de  la  intervención, máxime cuando se ofrecen claves y estrategias 
para  la  búsqueda  de  la  información  (Casanova‐Sotolongo,  Casanova‐Carrillo  y  Casanova‐
Carrillo, 2004b).  






teniendo  en  la  sociedad  y  que,  según  Baquero,  Blasco,  Campos‐García,  Garcés,  Fages  y 




reportan  altos  índices  de  conversión  a  la  demencia  (Busse,  Angermeyer  y  Riedel‐Heller, 
2006;  Luck,  Luppa, Briel y Riedel‐Heller, 2010). De hecho,  la gran mayoría de  la  literatura 
desarrollada en  los últimos  años,  situaría  al  concepto de DCL  como una posible etapa de 
transición entre el envejecimiento normal y las fases más tempranas de la Demencia (Brooks 
y Loewenstein, 2010; Petersen y Negash, 2008; Small, Gagnon y Robinson, 2007).  
No  obstante,  a  pesar  de  los  esfuerzos  que  se  han  hecho  al  respecto,  hoy  en  día 
todavía  se  considera un  concepto difícil de delimitar. Por ello, es de especial  importancia 
lograr describir sus características  lo más fielmente posible   con el fin de poder realizar un 
diagnóstico  precoz,  así  como  para  facilitar  una  terapia  adecuada  que  frene  la  posible 









son  meramente  subjetivas,  y  no  son  destacables  en  las  pruebas  neuropsicológicas,  hay 
muchos casos en  los que sí existe alteración apreciable en  los test psicométricos, e  incluso 
hay casos de pacientes que llegan a presentar además evidencia de demencia.  




DCL  (Mild  Cognitive  Impairment; MCI).  El  DCL  es  una  entidad  nosológica  que  pretende 
describir la sintomatología previa a la demencia, considerándose como una fase preclínica o 
como el límite entre el envejecimiento normal y la demencia. El DCL es por tanto concebido 
por  la mayoría  de  los  investigadores  como  una  entidad  clínica  que  representa  un  estado 
transitorio entre el envejecimiento normal y las primeras fases de una EA probable (Artero, 
Petersen,  Touchon  y  Ritchie,  2006;  Grundman  et  al.,  2004;  Petersen  y  Negash,  2008; 
Petersen et al., 2010).  




(Portet  et  al.,  2006).    Si  bien  el  término  de  “Deterioro  Cognitivo  Leve”  fue  inicialmente 
introducido en  la  literatura en el año 1988, por Reisberg,  fueron Petersen, Smith, Waring, 
Ivnik,  Tangalos  y  Kokmen  (1999),  quienes  realizaron  la  caracterización  actualmente más 
utilizada. A partir de este nuevo concepto, el DCL se diferencia del envejecimiento normal, 
recibiendo gran atención como entidad clínica. 
Clásicamente,  se  ha  considerado  el  DCL  como  un  síndrome  caracterizado  por  la 
presencia  de  un  déficit  en  el  rendimiento  de  la memoria más  acentuado  al  que  cabría 
esperar como consecuencia de la edad, no repercutiendo en las actividades de la vida diaria 
(Petersen  et  al.,  1999).  Sin  embargo,  en  los  últimos  veinte  años  se  han  propuesto  otras 
muchas definiciones del DCL planteándose éste como un “estado” de afectación cognitiva 











media; d) ausencia de  repercusiones mayores en actividades de  la vida diaria  (el paciente 
puede, no obstante, tener dificultades concernientes a actividades complejas del día a día); y 
e)  ausencia de demencia. Hasta  ahora, en  la mayoría de  los estudios  se han utilizado  los 
criterios  de  Petersen  para  definir  el  DCL  (Frutos‐Alegría,  Moltó‐Jordà,  Morera‐Guitart, 
Sánchez‐Pérez,  y  Ferrer‐Navajas,  2007).  Sin  embargo,  recientemente  se  ha  publicado  el 
nuevo manual diagnóstico DSM‐5, en el que se ha incluido un nuevo apartado donde queda 
reflejado y se incluye el deterioro cognitivo leve. 
Con  respecto  a  los  criterios  establecidos  en  el  DSM‐5  para  el  DCL,  o  trastorno 
neurocognitivo leve son los siguientes que se mencionan a continuación: 
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de 
rendimiento en uno o más dominios  cognitivos  (atención  compleja,  función 
ejecutiva,  aprendizaje  y memoria,  lenguaje,  habilidad  perceptual motora  o 
cognición social) basada en: 
1.  Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en 
el  clínico,  porque  ha  habido  un  declive  significativo  en  una  función 
cognitiva y 
2.  Un  deterioro  modesto  del  rendimiento  cognitivo,  preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, 
por otra evaluación clínica cuantitativa. 
B. Los déficits cognitivos no  interfieren en  la capacidad de  independencia en  las 
actividades  cotidianas  (p.  ej.,  conserva  las  actividades  instrumentales 
complejas  de  la  vida  diaria,  como  pagar  facturas  o  seguir  los  tratamientos, 
pero  necesita  hacer  un  mayor  esfuerzo,  o  recurrir  a  estrategias  de 
compensación o de adaptación). 







cognitivo, pero de  gravedad  insuficiente  como para  constituir una demencia, es decir,  las 
dificultades cognitivas no  interfieren con  la capacidad del  individuo para  llevar a cabo una 
vida  independiente y no conlleva pérdida de autonomía. Estos  individuos muestran quejas 
subjetivas de  carácter  cognitivo  con afectación en  la mayoría de  los  casos de  la memoria 
episódica.  El  diagnóstico  del DCL  se  basa  en  la  objetivación  de  deterioro  cognitivo  en  el 





Cognitivo  Leve:  La mayoría  de  los  autores  apoyan  esta  propuesta  (ver  figura  1)donde  se 
diferencian: el DCL amnésico en el que se produce una afectación únicamente del sistema de 
memoria; el DCL multidominio caracterizado por un déficit de  la memoria y de algún otro 
proceso  cognitivo,  y  el DCL  no  amnésico  (DCLna),  en  el  que  hay  afectación  de  dominios 






de  quejas  subjetivas  de  memoria,  y  comprobar  mediante  pruebas  estandarizadas  las 
pérdidas de memoria  teniendo en cuenta  la edad y nivel educativo del  sujeto. Se debería 
tener  en  cuenta  que  pueden  existir  buenos  resultados  en  pruebas  de  funcionamiento 
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cognitivo  general,  y  no  se  deben  observan  otras  alteraciones  cognitivas.  Según  Petersen 
(2003) y Petersen et al  (2010), el DCL‐a sería el tipo más  frecuente y tendría una etiología 
degenerativa,  siendo  una  etapa  prodrómica  de  la  EA.  En  general,  este  subtipo  se  ha 
equiparado con el concepto general de DCL y ha sido descrito como el subtipo con un mayor 
riesgo para la conversión de EA.   
El  segundo  tipo  sería el DCL multidominio  (DCLm), el  cual  requiere  la presencia de 
diversas  disfunciones  cognitivas,  como  el  lenguaje,  funciones  ejecutivas,  alteraciones 
visoespaciales  o  visoconstructivas,  con  un  grado  de  alteración  leve  que  no  permite  el 
diagnóstico de demencia. Este tipo de pacientes también obtienen resultados normales en 
pruebas de cribado y mantienen su independencia en las actividades de la vida diaria. Según 
Petersen  et  al.  (2001),  este  tipo  de  DCL  puede  progresar  hacia  la  EA,  pero  también  se 































Una de  las controversias halladas en  la  literatura a cerca del DCL,  tal y como se ha 




del  DCL  en  diferentes  ámbitos:  a)  estudios  epidemiológicos,  con  la  obtención  de 
instrumentos  validados  y  estandarizados  y  b)  la  evaluación  neuropsicológica  integrada  y 
longitudinal de cada caso, que podría aumentar  la especificidad del diagnóstico del DCL de 
tipo amnésico.  
Sin embargo, es  importante señalar, que tanto  las pruebas  informales como  los test 
de screening presentan  importantes  limitaciones para detectar  la disfunción cognitiva sutil, 




con  el  paciente  como  con  sus  cuidadores/familiares,  así  como  una  buena  exploración 
clínica/emocional y la aplicación de diversas pruebas de evaluación neuropsicológica. 
La  evaluación  neuropsicológica  está  constituida  por  el  conjunto  de  métodos  y 
técnicas que permiten definir de  forma  clínica, y en parte estandarizada, el estado de  las 
funciones  cognitivas  de  los  pacientes,  pudiendo  destacar  entres  sus  principales  objetivos 
(Alberca y López‐Pousa, 2011): 
1.  La  detección  precoz  (indicada  para  revelar  deterioro  incipiente  y 
especialmente  cuando  se  trata  de  pacientes  con  un  alto  nivel  intelectual 
premórbido). 
2.  Su contribución al diagnóstico diferencial. 
3.  Su  caracterización  del  perfil  neuropsicológico  del  paciente:  establecimiento 
del patrón de las capacidades alteradas y preservadas. 





6.  El establecimiento de orientaciones de  intervención cognitiva  (rehabilitación 
cognitiva). 
7.  Proveer  una  medición  de  base  para  ponderar  cambios  por  efectos 
terapéuticos (farmacológicos o cognitivos) y/o evolutivos. 
Los  instrumentos utilizados para valorar estas capacidades podemos clasificarlos en 
tres  grupos:  las escalas breves o pruebas de  rastreo  cognitivo, que  son  fáciles de  aplicar, 
requieren  poco  tiempo  y  nos  proporcionan  una  visión  rápida  del  paciente;  las  baterías 
neuropsicológicas  generales,  formadas  por  un  conjunto  de  pruebas;  y  los  elementos  que 
exploran las principales funciones cognitivas de forma sistematizada y los test específicos.  






En  cuanto  a  las  pruebas  específicas,  es  complicado  establecer  un  protocolo 
estandarizado para  la  exploración neuropsicológica,  ya que  la  selección de pruebas  viene 




De  esta  forma,  no  cabe  duda  de  la  importancia  que  supone  valorar  de  forma 
completa  y  correcta  al paciente de deterioro  cognitivo  leve, no  solo por  la  relevancia del 
diagnóstico  precoz  anteriormente  comentada,  sino  poder  ofrecerle  un  posterior 





llevar  una  vida  relativamente  normal,  supone  un  reto  para  la  investigación  intentar 
prolongar  lo  máximo  posible  el  nivel  de  independencia  en  estos  sujetos,  por  ejemplo, 
llevando a cabo  intervenciones de estimulación cognitiva destinado a abordar y compensar 
las  pérdidas  en memoria  reciente  (Troyer, Murphy, Anderson, Moscovitch  y Craik,  2008), 
que  tiene  ramificaciones  funcionales evidentes  (por ejemplo,  la  falta de  llevar a  cabo una 
actividad prevista, como puede ser la toma de la medicación).  






En  la mayoría de  la  literatura encontramos datos que  indican que es “normal” que 
aquellas  personas  mayores  afectados  por  enfermedades  cerebrales  que  disminuyen  el 
rendimiento  cognitivo  sufran  alteraciones  emocionales  y  presenten  un  estado  de  ánimo 
deprimido (Li et al., 2011), considerándolo normal, puesto que estas enfermedades implican 
un riesgo vital, un alto grado de incapacidad y son progresivas. Sin embargo, existen estudios 
que  ponen  en  evidencia  que  muchos  trastornos  emocionales  asociados  al  deterioro 
cognitivo  son  síntomas  fundamentales  de  la  enfermedad  en  sí,  y  no  sólo  una  respuesta 
emocional  a  una  situación  desesperada.  De  hecho,  estudios  recientes  indican  que  el 
diagnóstico conjunto de la depresión geriátrica remitido junto con el deterioro cognitivo leve 
amnésico  (DCL‐a)  están  asociados  con  un  alto  riesgo  de  desarrollar Alzheimer  (Bai  et  al., 
2012). Por lo tanto, estos síntomas de la enfermedad deben ser identificados ya que muchos 
de  los  trastornos afectivos que  se manifiestan por primera  vez en edades avanzadas,  son 
considerados  secundarios  a  enfermedades  somáticas.  Panza  et  al  (2010)  plantean  que  la 
depresión en la tercera edad, el DCL, y la demencia podría representar un posible continuum 
clínico,  ya  que  suponiendo  que  el  DCL  puede  ser  la  etapa  clínica  de  identificación más 
temprana de la demencia, los síntomas depresivos pueden ser una manifestación precoz en 
lugar de un  factor de riesgo para  la demencia y  la enfermedad de Alzheimer, y a su vez  la 







que  se caracterizan por evidencias clínicas  semejantes a  la demencia. De ahí, que algunos 











actualmente. El  inicio del patrón de evolución  típico de esta enfermedad comienza con  la 
presencia de amnesia anterógrada, capacidad  íntegramente relacionada con  la creación de 
nuevos  recuerdos,  dificultades  para  efectuar  actividades  complejas  de  la  vida  diaria  y  el 
déficit en  la memoria episódica explícita principalmente, siendo su curso de  inicio gradual, 
con un deterioro cognitivo continuo (DSM‐IV, 1994; Ríos et al. 2001). Además, se caracteriza 
por  un  deterioro  global  en  otras  funciones  cognitivas,  que  tienen  como  consecuencia  un 
déficit  en  las  capacidades  funcionales  que  evita  que  la  persona  pueda  llevar  a  cabo  sus 
tareas habituales tanto en el hábito personal, como social,  laboral, etc. (Molinuelo y Peña‐
Casanova, 2009) 
Esta  enfermedad  fue  descrita  por  primera  vez  en  una  publicación  de  1907  por  el 
psiquiatra y neuropatólogo Alois Alzheimer, en la que se hablaba de una inusual enfermedad 
de la corteza cerebral. En el trabajo recogía la descripción del curso clínico que afectó a una 
mujer  llamada  Aguste  D.  de  51  años  de  edad,  la  cual  presentaba  pérdida  de memoria, 
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desorientación,  alucinaciones,  ...  Finalmente,  murió  con  55  años  de  edad.  Su  estudio 
histológico y anatomopatológico mostraba que la corteza cerebral era atrófica y presentaba 
dos  tipos  de  anomalías:  a)  placas  neuríticas,  que  consistían  en  una  especie  de  esferas  o 
acúmulos  extraneuronales  constituidos  por  un  material  anómalo,  que  podían  contener 
terminaciones  de  neuronas  degeneradas  y  se  situaban  preferentemente  en  las  regiones 
cerebrales  del  hipocampo  y  corteza  cerebral  y  b)  ovillos  neurofibrilares,  que  eran 




ciertos períodos de estabilidad  relativa a  los que se  les conoce como mesetas  (Fish, 1990; 
Mace y Rabins, 1997; Pascual y Barlés, 1999; Pérez‐Tur, 2001; Woods, 1994). Brookmeyer, 
Corrada,  Curriero  y  Kawas  (2002)  apuntan  al  respecto  que  el  pronóstico  depende 
fundamentalmente de  la edad de  la persona en el momento en el que  la enfermedad es 
diagnosticada, al punto de que la supervivencia puede oscilar entre 3 y 10 años. 
Estudios  epidemiológicos  señalan  a  la  edad  como  principal  factor  de  riesgo  en  el 
desarrollo de una demencia, con lo cual, la prevalencia y la incidencia llegan casi a duplicarse 
cada 5 años a partir de  los 65 años de edad  (Jorm y  Jolley 1998). En España,  los estudios 
epidemiológicos en la población de más de 65 años han mostrado cifras de prevalencia que 
oscilan entre el 5‐14,9% y en el grupo de más de 70 años entre el 9‐17,2% (Pedro‐Cuesta et 
al.,  2009).   Una  revisión  sistemática  coordinada  por  el  Centro Nacional  de  Epidemiología 
afirma  que  la  prevalencia  en  la  población  española  de más  de  70  años  es  del  10%,  cifra 
similar a  la de otros países de nuestro entorno  (Kalaria et al., 2008). Uno de  los estudios 
epidemiológicos más recientes hecho en Cataluña se llevó a cabo en el municipio del Prat de 
Llobregat donde se ha encontrado, en mayores de 70 años, una prevalencia de demencia del 
9,6% y del 6,6% de enfermedad de Alzheimer  (Gascón‐Bayarri et al., 2007). Además,  si  la 
esperanza  de  vida  sigue  aumentando,  el  número  de  personas  con  Alzheimer  va  a  ir  en 
aumento  en  los  próximos  años  (Christensen,  Doblhammer,  Rau  y  Vaupel,  2009). 
Concretamente,  el  informe  sobre  la  Enfermedad  de  Alzheimer  presentado  al  Parlamento 
Europeo  y  aprobado  en  1996  concluía  que,  para  el  año  2000, más  de  ocho millones  de 
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neurocognitivo  y  las  demencias,  pero  existen  una  serie  de  mejoras  en  estos  apartados 
respecto al deterior cognitivo y la demencia que se nombran a continuación. 1) Se sustituye 
el  termino  de  demencia  (“sin mente”)  por  trastorno  neurocognitivo;  2)  La  categoría  de 
trastorno  amnésico  y  demencia  son  reemplazados  por  el  capítulo  de  Trastornos 
Cognoscitivos; 3) Se establece una distinción entre Trastornos Cognoscitivos Mayor y Leve 





comportamentales;  7)  Se  añade  una  especificación  de  los  dominios  cognitivos;  8)  Añade 
degeneración  fronto‐temporal  lobar,  traumatismo  cerebral  (se  sustituye  por  traumatismo 
craneal), enfermedad por cuerpos de Lewy; y 9) Se reemplaza la enfermedad de Creutzfeldt‐
Jakob por Enfermedad de Priones. 









el  clínico,  porque  ha  habido  un  declive  significativo  en  una  función 
cognitiva y 
2.  Un  deterioro  sustancial  del  rendimiento  cognitivo,  preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, 
por otra evaluación clínica cuantitativa. 
B.  Los  déficits  cognitivos  interfieren  con  la  autonomía  del  individuo  en  las 
actividades  cotidianas  (es  decir,  por  lo  menos  necesita  asistencia  con  las 
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o 
cumplir los tratamientos). 





exploración  neurológica  y  neuropsicológica,  ya  que  no  existe  un  análisis  biológico  o  de 
neuroimagen  que  permita  un  diagnóstico  más  certero  en  vida.  Por  este  motivo,  es 
recomendable contar con  los criterios operativos para el diagnóstico de demencia, como el 
ya  nombrado  DSM‐5  que  facilitan  el  diagnóstico  y  aumentan  su  fiabilidad.  Es  de  vital 
importancia  realizar un buen diagnóstico en  la EA ya que de ello depende su  tratamiento. 
Además,  en  función  de  las  distintas  etapas  de  la  enfermedad  se  precisan  acciones 
terapéuticas específicas. Cabe destacar que un diagnóstico precoz podría ralentizar el avance 
de la enfermedad, aportando mayor calidad de vida a la persona y su entorno familiar.  
Para  completar  un  buen  diagnóstico  son  esenciales  las  evaluaciones 
neuropsicológicas. Ya no únicamente por saber en qué  fase se encuentra el paciente, sino 
también para hacer una estimación de la evolución del deterioro cognitivo e ir ajustando su 
tratamiento.  Un  estudio  neuropsicológico  sistematizado  debe  incluir  las  siguientes  áreas 
cognitivas:  nivel  de  conciencia  y  atención,  orientación,  estado  de  ánimo  y  motivación, 
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lenguaje,  memoria,  función  práxica,  gnosias,  función  visuoespacial  y  visuoconstructiva, 
cálculo, razonamiento abstracto y juicio (Mohr y Chase, 1991).  
Esta  evaluación  se puede  llevar  a  cabo  aplicando  los  test más  específicos de  cada 
área cognitiva que pretendemos evaluar. Otra posibilidad sería utilizar escalas estructuradas: 
como  la  Dementia  Rating  Scale‐2  (Mattis,  1988),  el  Cambrige  Cognitive  Examination 
(CAMDEX‐R)  (Roth, Huppert, Mountjoy y Tym, 1999) En España, contamos con una batería 
neuropsicológica estructurada que es el Test Barcelona (Peña‐Casanova, 2005). Estas escalas 
pueden  aportar  una  visión más  objetiva  del  deterioro  cognitivo  general  del  paciente;  sin 
embargo,  se debe  tener en  cuenta que  la evaluación de una habilidad  cognitiva  concreta 
será más fiable obtenerla a través de una escala específica para dicha área. Cabe añadir que 
una  buena  exploración  cognitiva  sumada  a  una  historia  completa  del  paciente,  puede 
aportar al clínico la información necesaria para diagnosticar la EA probable, de acuerdo con 
los  criterios  aceptados.  No  obstante,  no  se  debe  olvidar  que  la  evaluación  global  de  la 
enfermedad es una tarea interdisciplinaria. 
Dejando  aparte  los  criterios  procedentes  de  las  distintas  versiones  de  DSM,  es 
interesante  destacar  un  nuevo marco  de  trabajo  que  establece  nuevos  criterios  para  el 
diagnóstico  de  la  enfermedad  de Alzheimer.  El  inminente  crecimiento  de  la  investigación 
acerca  de  los  aspectos  patogénicos  y  el  curso  de  la  EA  ha  dado  como  resultado  un 
significativo avance en la visión de la enfermedad en y sus fronteras definitorias. En 2007, el 
Equipo  de  Trabajo  Internacional  para  los  nuevos  criterios  de  diagnóstico  de  la  EA  (IWG) 
propuso un nuevo criterio de diagnóstico, que va más allá de los criterios establecidos por el 
Instituto Nacional de Enfermedades Neurológicas y Comunicativas‐Asociación de Criterios de 
la  Enfermedad  de  Alzheimer  y  trastornos  relacionados  (sus  siglas  internacionales  son 
NINCDS‐ADRDA) (Dubois et al., 2010). 








Desde hace dos décadas, se ha hecho posible  identificar en vivo  las evidencias de  la 
neuropatología  correspondiente  a  la  EA  a  través  de  la  identificación  de  biomarcadores 
específicos de la enfermedad (Fagan et al., 2006; Mintun et al., 2006). Estos biomarcadores 
podrían  dividirse  en  marcadores  fisiopatológicos  y  topográficos.  Los  marcadores 
fisiopatológicos corresponden a los procesos degenerativos etiológicos que caracterizan a la 
EA: amiloidosis de las placas neuríticas y la taupatía de los ovillos neurofibrilares. Ello incluye 
obtener de medidas del  líquido cefalorraquídeo  (CSF) donde  se observa  la disminución de 
concentraciones de  la amiloide ß, aumento de  la TAU  total, y aumento de  la Phosfo‐TAU, 
observable en un PET amiloideo (Dubois et al., 2010). 
Por otro lado, los marcadores topográficos se usan para valorar la pérdida de líquido 
o  cambios  cerebrales  concretos que  correlacionan  con  la distribución  regional de  la EA, e 
incluye la atrofia de los lóbulos temporales mediales y una reducción del metabolismo de la 














Los  cambios  fisiopatológicos  predicen  los  cambios  topográficos  asociados  a  la 
neurodegeneración.  Estos  últimos  están más  relacionados  con  la  aparición  de  síntomas 
cognitivos. De acuerdo con esto, los marcadores fisiopatológicos pueden ser diagnosticados 
en  cualquier  fase  de  la  enfermedad,  incluyendo  fases  preclínicas,  mientras  que  los 







Todos  estos  cambios  conducen  a  que  se  replanteen  el  significado  de  los  términos 
para denominar los diferentes conceptos relacionados con la enfermedad. A continuación se 
describen aquellos términos más relevantes y sus significados (Dubois et al., 2010): 
•  Enfermedad de Alzheimer: este concepto hace  referencia ahora al  trastorno 
clínico que comenzaría con los primeros síntomas de la enfermedad e incluiría 




•  EA Prodrómico  (también  llamado EA en estado pre‐demencia): Este  término 
se  refiere  a  los  síntomas  tempranos  que  incluyen  (1)  pérdida  de memoria 
episódica  de  tipo  hipocampal  (caracterizado  por  un  déficit  en  el  recuerdo 
libre) en el presente, pero no suficientemente severo para afectar a las AIVD y 
no  es  garantía  de  un  futuro  diagnóstico  de  demencia  y  (2)  evidencia  de 
biomarcadores en CSF que apoya a presencia de cambios patológicos de la EA. 
•  Demencia por EA: Este término se refiere a la fase de la EA donde los síntomas 
cognitivos  son  suficientemente  severos  como  para  interferir  en  el 
funcionamiento  social  e  instrumental  ara  las  ABVD.  Incluye  cambios  en  la 
memoria episódica y como mínimo en otro dominio cognitivo. 
Fases  preclínicas  a  la  EA:  existe  una  larga  etapa  asintomática  entre  las  primeras 
lesiones cerebrales de la EA y la primera aparición de cambios cognitivos específicos. Hoy en 




Debido  a  que  no  hay  información  sobre  cómo  transcurren  estos  cambios 







•  Deterioro  cognitivo  leve:  Este  término  se  utilizaría  para  definir  a  aquellos 
individuos  con  un  deterioro  observable  objetivamente,  en  ausencia  de  una 









































Las  demencias  se  consideran  una  enfermedad  física  de  tipo  neurológico,  pero  su 
principal  consecuencia  es  una  amplia  variedad  de  problemas  psíquicos,  cognitivos  y 
conductuales. En la EA plenamente desarrollada existen tres grupos de síntomas.  
a. Síntomas cognitivos. El déficit cognitivo sigue una secuencia característica, acorde 
con  la  progresión  de  la  lesión  cerebral.  Por  tanto,  además  de  la  temprana  pérdida  de 
memoria episódica, van apareciendo sucesivamente, déficit semántico, pérdida de atención, 
alteraciones ejecutivas, trastornos del lenguaje y dificultades visoespaciales y práxicas, hasta 
alcanzar un deterioro global. La memoria, el  lenguaje y  la orientación son  los tres procesos 
psicológicos que se alteran primeramente. Entre el 40 y 60% de los casos siguen este patrón 
de evolución típico. 




(síndrome  rígido acinético) y  frecuentes síntomas psicóticos; otro 10% cursa con  intenso y 
rápido deterioro asociado a mioclonías, y en otro 10‐15%,  la evolución es de carácter más 
benigno (muy lentamente progresivo). Además, existen formas relativamente excepcionales 
que  comienzan  por  un  deterioro muy  brusco  o  por manifestaciones  psicóticas,  o  incluso 
existen ocasiones en  las que el deterioro comienza sólo por trastornos del  lenguaje (afasia 
progresiva),  visoespaciales,  apráxicos  u  otros,  y  permanece  «focal»  durante  un  cierto 
periodo hasta que después  se generaliza. En  ciertos estudios  se demuestra que el  cuadro 
clínico inicial es algo diferente entre las personas con EA de aparición precoz y las personas 




vital  importancia ya que son  los síntomas que más repercuten en  la capacidad  funcional y 
son más  frecuentes  conforme  avanza  la enfermedad. Desde el principio pueden  aparecer 
síntomas distímicos y depresivos. La depresión puede  ser  sintomática de  la enfermedad o 





interés,  indiferencia  y pasividad, que  es probable que  aparezca en  las primeras  etapas,  y 
empeore conforme avanza la enfermedad. Las ideas delirantes, siendo las más comunes las 
de robo, también son comunes y parecen relacionarse con la pérdida de memoria. También 
es muy  frecuente  el  delirio  de  celos  y  de  infidelidad  o maltrato  del  cónyuge,  los  cuales 
pueden dar lugar a situaciones conflictivas sobre todo cuando los hijos u otros familiares dan 
crédito a los infundios.  
Cuando  la  demencia  es  moderada  pueden  aparecer  alucinaciones,  que  son 
generalmente  visuales,  rara  vez  auditivas,  olfativas  o  cinestésicas.  Conforme  el  proceso 






hacia  los  lóbulos  frontales,  lo que parece confirmarse en algunos estudios en donde se ha 
encontrado una relación entre esos síntomas con defectos de perfusión frontal en la SPECT y 
PET cerebrales. 






lo  largo de  la evolución  y no  suelen  ser  frecuentes.  Se  consideró que  las mioclonías eran 
infrecuentes en la EA, pero la observación detallada de los pacientes ha demostrado que es 
un  fenómeno  relativamente  frecuente,  sobre  todo  en  fases  avanzadas.  Las mioclonías no 
suelen ser intensas y no requiere tratamiento.  






































De  acuerdo  con  Bermejo  (1998),  es  frecuente  sistematizar  la  evolución  de  la 
enfermedad  en  varios  estadios.  Algunos  autores  la  dividen  en  tres,  otros  autores  como 
Reisberg  la dividen en siete  (ver anexo  I y  II). La división en  tres estadios es sencilla, y sus 




un  defecto  en  el  almacenamiento  de  nueva  información  y  una  rápida  pérdida  de  la 
información  recientemente  aprendida.  Así  mismo,  la  persona  mantiene  recuerdos 
codificados  años  atrás,  así  como  patrones  de  comportamiento  rutinarios  (memoria 
procedimental).  El  resultado  es  la  pérdida  de  la  capacidad  de  adaptación.  El  paciente  es 
capaz  de  llevar  a  cabo  hábitos  conocidos  en  el  trabajo,  en  la  vida  social,  pero  cuando  el 
entorno se altera, el paciente no puede adaptar su comportamiento a la nueva situación de 
forma  adecuada.  Las  personas  con  EA mantienen  su  capacidad  comunicativa  en  las  fases 
iniciales  de  la  enfermedad.  Posteriormente,  el  lenguaje  se  empobrece.  Respecto  a  los 
aspectos  emocionales,  los  pacientes  pueden mostrar  una  cierta  apatía  y  falta  de  interés, 
combinado con episodios de excitación. El desarrollo de ideas paranoides es habitual, y con 
frecuencia se asocia con actividades  inapropiadas. Esta fase  inicial de  la EA suele durar 1‐3 
años.  
En  la  segunda  fase  (2  a  10  años),  que  se  ha  llamado  “confusional”,  los  pacientes 
habitualmente  presentan  desorientación  temporal  o  espacial,  se  acentúan  los  síntomas  y 
signos que manifiestan una progresiva disminución de la capacidad de comunicación, y de la 
motilidad espontánea.  En esta  fase  intermedia,  y en  la  final,  se hacen muy  aparentes  los 
trastornos del  lenguaje. A  las alteraciones disfásicas se añaden ecolalia (tendencia a repetir 
palabras o  frases), palilalia  (repetición de  frases o palabras que dice el propio paciente) y 
logoclonía  (repetición  de  la  última  sílaba  de  una  palabra).  Además,  aparecen  diversos 
trastornos  apráxicos  y  agnósicos.  A  pesar  del  importante  deterioro  cognitivo  muchos 
aspectos de la conducta social permanecen conservados.  
En  la  tercera  fase  o  estadio  final  (8‐12  años),  además  de  un  profundo  deterioro 




peso.  El  paciente  necesita  cuidados  continuos  debidos,  entre  otras  cosas,  al  descontrol 
esfinteriano.  No  obstante,  el  paciente  con  EA  suele  sucumbir  por  enfermedades 
intercurrentes  (neumonía)  antes  que  por  la  propia  enfermedad  cerebral.  En  general,  la 
supervivencia en la EA es de 4‐10 años, con rangos extremos entre 1 y 20 años.  
Para  concluir,  cabe  añadir  que,  a  pesar  de  ser  necesario  crear  una  escala  de 
graduación de  las demencias con el fin de anticipar su posible evolución así como elaborar 
un tratamiento, también es  importante tener en cuenta que cada persona evoluciona a un 
ritmo diferente  al que puede  tener otro paciente  afectado por  la misma  enfermedad.  En 
general,  cada  persona  lleva  su  propio  curso  de  enfermedad  y  un  enfermo  de  Alzheimer 
puede  presentar  toda  la  sintomatología  descrita  en  cada  una  de  las  fases  clínicas  de  la 
enfermedad,  o  puede  solamente  presentar  una  parte,  o  bien manifestar  otros  síntomas 





La  intervención  con  personas  que  sufren  Alzheimer  tiene  como  principal  objetivo 
paliar  aquellos  síntomas  que  afectan  directamente  a  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes. 
Como ya se ha visto, existe una relación más que evidente entre el deterioro neurológico y 
los  síntomas  que muestra  la  persona.  Esta  evidencia  se  extiende  a  la  relación  entre  la 
evaluación del paciente y los programas de intervención a diseñar. 
Si  partimos  de  que  la  enfermedad  es  heterogénea  y  no  hay  dos  enfermos  iguales 
(especialmente en  las primeras  fases de  la enfermedad),  los procesos de evaluación  y  las 
consecuentes  intervenciones que  se planifiquen con estos pacientes deberían de  seguir  la 
misma  lógica.  Así  mismo,  cualquier  tipo  de  intervención  deberá  ser  lo  suficientemente 
flexible para adaptarse a las características determinadas de cada paciente. En este paso, la 
evaluación neuropsicológica es clave, no tanto con una finalidad diagnóstica, sino con el fin 




La  Intervención neurocognitiva ha  teniendo  como uno de  sus objetivos principales 
detener,  controlar  o  ralentizar  el  progresivo  deterioro  cognitivo‐conductual  con  fármacos 
inhibidores  de  la  acetilcolinestarasa  como  el  donepezilo  y  rivastigmina.  Estos  fármacos 
tienen  como  objetivo  paliar  la  pérdida  neuronal,  mantener  y  modular  la  eficacia  de  la 
actividad  colinérgica  en  las  sinapsis  neuronales.  Estos  fármacos  y  otros  similares  tienen 
como propósito  final permitir a  las zonas no dañadas transmitir  la  información a través de 
los  circuitos  cerebrales  y,  de  forma  indirecta,  mantener  las  capacidades  cognitivas  y 
psicológicas en  los  casos en que éstas  se hayan de alguna manera  conservadas,  caso que 
ocurre de una forma relevante en el caso de la demencia leve o moderada (García‐Meilán, y 
Carro‐Ramos, 2011).  
Sin embargo, se ha demostrado  repetidamente que  la demencia  leve‐moderada  (el 
75% de los casos) se puede beneficiar, no solo de estas terapias farmacológicas, sino además 
de otro tipo de estrategias terapéuticas sintomáticas y paliativas en beneficio del enfermo y 
de  su  familia  (Tárraga, 1991).  Estas  terapias provienen de diferentes  áreas  y  se basan en 
diferentes  modelos  de  intervención.  Entre  ellas,  la  más  conocida  y  relevante  es  la 





Algunas  de  las  terapias  según  el  ámbito  de  intervención  serían:  Estimulación 
cognitiva  (Integral o General); específica  (Memoria, atención, Lenguaje…); Orientación a  la 
realidad;  intervención conductual  (relajación, Control emocional…);  terapias ocupacionales 
(Musicoterapia,  Arteterapia,  Equinoterapia,  etc.);  terapias  motivacionales  y  emocionales 
(Montessori,  Reminiscencia,  etc.);  terapia  sobre  actividades  de  la  vida  diaria; 
reestructuración ambiental;  terapias para  familiares;  terapias de  fomento de  la plasticidad 
neuronal; estimulación sensorial; etc. 
Todo  este  tipo  de  actividades  están  basadas  en  el  uso  directo  o  indirecto  de  los 
procesos de aprendizaje, el manejo de las habilidades psicoafectivas para mantener nuestras 




la  comunicación  a  través  de  los  diferentes  sistemas  sensoriales  con  nuestros  procesos 
cognitivos:  lenguaje,  sensaciones  visuales,  auditivas, motoras,  táctiles, olfativas;  estímulos 




las  funciones  cognitivas  de  los  pacientes  con  Alzheimer.  De  este modo,  la  intervención 
tendrá efectos positivos en la calidad de vida del paciente y en su entorno familiar. También 
es  recomendable  llevar  a  cabo  programas  de  apoyo  a  los  familiares  y  programas 








sujetos  con DCL  y  EA.  La mayoría de estudios  coinciden en que existe un déficit M.A. en 
ambos grupos  (Addis and Tippett, 2004; Dorrego et al., 1999; Graham and Hodges, 1997; 
Greene  et  al.,  1995; Greene  and Hodges,  1996; Hou  et  al.,  2005;  Irish,  Lawlor, O’Mara  y 
Coen, 2010; Ivanoiu et al., 2006; Leyhe, Muller, Milian, Eschweiler y Saur, 2009), pero existe 
desacuerdo en cuanto al patrón del déficit: ¿qué componente se muestra más deteriorado, 
el  episódico  o  el  semántico?  ¿Qué  recuerdos  muestran  mayor  nivel  de  deterioro,  los 
recientes o los remotos? 
Todos los estudios coinciden en que, en la EA el componente episódico de la M.A. se 





en  este  tipo  de  pacientes  presenta  grandes  dificultades  para  revivir  mentalmente  los 
acontecimientos pasados, así como aspectos fenomenológicos tales como imágenes visuales 
y  la  re‐experiencia  emocional  (Irish,  Lawlor, O'Mara  y  Coen,  2011b),  aspectos  altamente 
relacionados con el recuerdo autobiográfico de tipo episódico. 
En  este  sentido,  Piolino  et  al.,  (2003)  llevó  a  cabo  un  estudio  con  sujetos  con  EA 
donde evaluó la pérdida de conciencia autonoética asociada a esta enfermedad, aspecto que 






contextual.  Las  respuestas  de  tipo  “recuerdo”  se  asocian  a  la  conciencia  autonoética 
mientras  que  la  de  tipo  “conocimiento”  se  asocia  con  la  conciencia  noética.  El  estudio 
mostró que  los pacientes con EA presentaban una peor capacidad para  recuperar eventos 
autobiográficos  específicos,  un  déficit  relacionado  con  la  falta  de  habilidad  para  revivir 
mentalmente  dichos  eventos  (deterioro  de  la  conciencia  autonoética).  El  fallo  en  la 






semantización  de  los  recuerdos  autobiográficos,  y  a  un  cambio  en  la  habilidad  de  revivir 
mentalmente los eventos del pasado, siendo una sensación más general de familiaridad que 
puede  ser expresado por  los  sujetos  con EA  como  la  sensación de  “haber experimentado 
esto antes”. 
En  cuanto  al  conocimiento  autobiográfico  semántico  las  conclusiones  no  son 
coincidentes.  Por  un  lado,  hay  estudios  que  observan  un  deterioro  en  este  tipo  de 








se mantienen en  la memoria hasta  fases moderadas de  la enfermedad, mostrando así una 
clara  disociación  entre M.A.  episódica  y  semántica  (Seild,  Luekenb,  Thomanna,  Geider  y 
Schrodera,  2011).  Por  consiguiente,  esta  disociación  según  Addis, McIntosh, Moscovitch, 
Crawley y McAndrews  (2004) apoya  la teoría de que  las  funciones de ambos elementos se 
sirven de distintos sistemas neuronales (Teoría de la huella múltiple). 
Por  lo que  respecta a pacientes  con deterioro  cognitivo  leve  (DCL),  como ya  se ha 
visto,  la  teoría  sitúa  a  las  personas  que  lo  padecen  en  una  posición  central  entre  el 
envejecimiento  sano  y  la enfermedad de Alzheimer  (Perri,  Serra, Carlesimo  y Caltagirone, 
2005). Por este motivo, el recuerdo autobiográfico también se ve afectado en estos sujetos, 
aunque  en menor medida  que  en  sujetos  con  enfermedad  tipo Alzheimer.  Respecto  a  la 
memoria autobiográfica episódica, la gran mayoría de investigaciones coinciden en que ésta 
se  ve  deteriorada  en  sujetos  con  DCL.  Es  decir,  el  grupo  DCL‐a  produce menos  detalles 
específicos  en  sus  recolecciones,  al  compararse  con  un  grupo  control.  Un  ejemplo  que 
coincide en estos resultados sería el estudio llevado a cabo por Murphy et al. (2008) quienes 
han  observado  que  los  recuerdos  episódicos  y  semánticos  se muestran  diferencialmente 
afectados en el curso de la a‐DCL, durante los primeros cambios cerebrales que se observan 
en  la patología. En este estudio  se  señala una disminución  significativa en el componente 










En  cuanto  al  componente  semántico  de  la M.A.  los  resultados  son  variados.  Hay 
estudios que han mostrado que la memoria semántica se mantiene relativamente intacta en 
sujetos  con  DCL  (Barnabe  et  al.,  2012).  También  hay  investigaciones  que  muestran  un 
aumento  en  la  memoria  semántica  en  sujetos  con  DCL  comparados  con  sujetos  sanos 
(Murphy et al., 2008),  lo cual podría deberse a una semantización del  recuerdo episódico. 










este  rendimiento  era  peor  en  todas mientras  que  el  recuerdo  semántico  se  observaban 










la amnesia anterógrada  (es decir,  la  incapacidad para crear nuevos recuerdos), seguido de 
una amnesia retrógrada con forma va avanzando la enfermedad (incapacidad para recordar 
recuerdos  del  pasado).  Un  gran  número  de  estudios  empíricos  han  observado  en  fases 
moderadas de  la EA una mejor habilidad para evocar  recuerdos  remotos en  comparación 
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con  los  recientes  (Greene et al., 1995; Hou et al., 2005;  Irish et al., 2011a;  Ivanoiu et al., 
2006; Meeter et al., 2006; Leyhe et al., 2009). 
Sin  embargo,  este  patrón  ha  sido  observado  únicamente  cuando  memoria 
autobiográfica  episódica  y  semántica  se  agrupan  para  formar  una  puntuación  global  de 
recuerdo  autobiográfico.  En  cambio,  cuando  se  consideran  por  separado,  los  recuerdos 
episódicos  tienden a mostrarse deteriorados,  independientemente del momento  temporal 
que se esté  teniendo en cuenta, mientras que  los  recuerdos  remotos  semánticos  tienen a 
preservarse mejor que  los  recientes  (Irish et al., 2011a;  Ivanoiu et al., 2006; Piolino et al., 
2003).  Esto  puede  explicarse  porque  las  representaciones  de  información  relevante 
personal,  que  forma  parte  de  los  recuerdos  semánticos  de  etapas  tempranas  de  la  vida, 
están más fuertemente  integradas en el cerebro, y mejor consolidadas, y es por tanto más 
complicado que se deteriore con la EA.  
Este  planteamiento  va  en  línea  con  la  teoría  de  la  Huella  Múltiple  (Nadel  y 
Moscovitch,  1997;  Nadel,  Winocur,  Ryan  y  Moscovitch,  1997),  la  cual  propone  que  al 
contrario que los recuerdos episódicos, que se mantienen dependientes del sistema cortico‐
hipocampal  a  lo  largo  de  toda  la  vida,  los  recuerdos  personales  semánticos  permanecen 
independientes del  lóbulo  temporal medial  con el paso del  tiempo. Desde este punto de 
vista,  los  recuerdos  semánticos  son  transferidos  con  el  paso  del  tiempo  a  la  corteza 
(especialmente  al  lóbulo  temporal  anterior  izquierdo  (Budson  y  Price,  2005),  y  las 
estructuras  temporales  mediales  no  son  pues  necesarias  para  este  tipo  de  recuerdo, 
mientras que los recuerdos episódicos siempre permanecen dependientes de la interacción 
entre el hipocampo y la corteza. En esta línea, estudios neuropsicológicos (Gilboa, Ramirez,  
Köhler, Westmacott,  Black  y Moscovitch,  2005;  Kapur,  Thompson,  Kartsounis,  y  Abbott, 
1998; Moscovitch et al., 2005), y estudios de neuroimagen (Maguire, 2001; Svoboda et al., 
2006), apoyan la teoría de que los dos componentes de la M.A. son diferentes por naturaleza 
en cuanto a  las  regiones cerebrales  implicadas,  siendo el  lóbulo  temporal medial  (LTM)  la 
región asociada al componente episódico, y  la corteza temporal  lateral (particularmente en 
la  izquierda), con el semántico. Aunque no existen conclusiones claras sobre  la  implicación 
exacta del  lóbulo  temporal medial en el  recuerdo autobiográfico episódico, sí que se sabe 
Memoria autobiográfica, cambios cognitivos y regulación emocional en el envejecimiento. 
142 
que afecta a  la  calidad o  la  riqueza de  la experiencia  recolectiva  (Moscovitch et al, 2005; 
Summerfield, Hassabis y Maguire, 2009), existe evidencia de que el hipocampo se relaciona 
con  la  construcción  de  la  escena,  el  procesamiento  de  la  información  espacial  (Burgess, 
Maguire,  y O'Keefe,  2002)  y,  por  tanto,  es  crucial  para  imaginar  nuevas  experiencias,  así 
como recordar el pasado detalladamente (Eichenbaum, 2004; Summerfield et al., 2009). 
Teniendo  en  cuenta  que  en  pacientes  con  DCL  o  EA,  se  aprecia  una  pérdida  de 
volumen en el lóbulo temporal medial, particularmente el hipocampo y el cortex entorhinal 










Siguiendo  con  las  diferencias  entre  el  recuerdo  autobiográfico  reciente  o  remoto, 
existe todo un dilema en cuanto a si existe o no gradiente temporal de pérdida de memoria 
autobiográfica  en  sujetos  con deterioro.  En  este  trabajo  se  recogen  las  conclusiones más 
relevantes de  la  investigación hasta el momento actual. Por ejemplo, según  la  teoría de  la 
huella múltiple,  es  de  suponer  que  los  recuerdos  semánticos  remotos  sobrevivirán  a  la 
atrofia del hipocampo. Pero los semánticos recientes, por permanecer todavía dependientes 
del LTM, se perderán desde fases iniciales, debido a la amnesia anterógrada que acompaña a 















EA,  numerosos  estudios  han  encontrado  evidencias  de  un  gradiente  temporal  (Graham  y 
Hodges, 1997; Greene et al., 1995; Irish et al., 2011a; Kopelman, 1989; Leyhe et al., 2009;), 




en  cuenta  ambos  tipos  de  recuerdo  (específico  y  general),  los  resultados  revelan  que, 
comparando con un grupo control,  los tres grupos de pacientes exhiben un déficit en MA, 








una  lesión  cerebral  traumática,  dando  como  resultado  daño  en  el  lóbulo  parietal.  Ribot 
(1881)  observó  que,  durante  las  horas  posteriores  a  la  caída,  el  paciente  perdió  sus 
memorias  previas  y  posteriores  a  la  caída.  Los  recuerdos  volvieron  gradualmente, 




la alteración de  la memoria es  inversamente proporcional a  su  lejanía  (es decir, gradiente 
temporal). No  obstante,  autores  como  Seild  et  al.,  (2011)  plantean  que  la  presencia  del 
gradiente de Ribot no puede confirmarse en pacientes con EA debido al problema derivado 
de esta enfermedad para generar nuevos recuerdos. 
Aun  así,  no  todos  los  recuerdos  semánticos  remotos  son  recordados  tras  daño 
hipocampal. Cada vez que se trae a la memoria un recuerdo, este se actualiza y re‐codifica, 
permitiendo  la formación de múltiples «huellas» de memoria. De este modo,  los recuerdos 





de  cualquiera  de  ellos.  Los  recuerdos  antiguos  están  asociados  con  mayor  número  de 
huellas, por lo que es más fácil recordarlos y acceder a las rutas. Esto implica que las nuevas 
huellas  recién  adquiridas  deben  ser  particularmente  vulnerables  en  el  caso  de  daño 
hipocampal;  pero  los  recuerdos  remotos,  que  están múltiplemente  representados,  deben 
ser capaces de mantenerse tras el daño hipocampal (Nadel y Moscovitch, 1997).  
En otras palabras, la frecuencia del recuerdo también influye en la consolidación de la 
huella.  Según  el  efecto  de  frecuencia,  aquellos  recuerdos  que  se  traen  a  la  memoria 
repetidamente, y por tanto, se multiplican sus representaciones, son menos susceptibles de 
destruirse,  en  comparación  con  aquellos  recordados  en  menor  medida,  en  el  caso  de 
aparecer daño hipocampal.  
Este efecto no ha sido explorado profundamente, y son muy pocos  los estudios que 
han  evaluado  la  frecuencia  del  recuerdo  en  memoria  retrógrada  (Müller,  Mychajliw, 
Hautzinger, Fallgatter, Saur y Leyhe, 2014). El último estudio al respecto (De Simone, Fadda, 














Moses,  Culpin,  Lowe  y  McWilliam  (2004)  sugieren  que  el  déficit  en  el  control 
ejecutivo en personas con EA puede ser  la causa de una reducción en  la especificidad de la 
MA.  La  función  ejecutiva hace  referencia  a  los procesos de  control de nivel  superior que 
están envueltos en  la  regulación del pensamiento  y de  la acción. El decline en  la  función 
ejecutiva ha sido ampliamente asociado con el deterioro en  la M.A.  (Dall’Ora, Della Sala y 
Spinnler, 1989; Della Sala, Laiacona, Spinnler y Trivelli, 1993; Ivanoiu et al., 2006; Meeter et 




en  el  decline  del  concepto  teórico  “self  de  trabajo”,  el  centro  ejecutivo  que  guía  la 
correspondencia y la coherencia de los recuerdos autobiográficos (Conway y Pleydell‐Pearce, 
2000).  Tal  y  como  se  ve  en  la  siguiente  figura  17,  el  déficit  ejecutivo  puede  dar  como 
resultado  la  distorsión  del  self  de  trabajo,  y  consecuentemente,  una  baja 













Como  ya hemos  visto  en  anteriores  capítulos,  la memoria  autobiográfica  juega un 
papel  fundamental  en  la  construcción  y  en  el  mantenimiento  de  la  identidad  personal 
(Locke, 1694/1979). Es indispensable para mantener el sentido de continuidad y comprender 
el  self  a  lo  largo del  ciclo  vital. Además,  contribuye  al desarrollo de  actividades  como  las 
relaciones sociales, a la toma de decisiones o la solución de problemas (Bluck et al., 2005).  
Se  conoce  que  los  recuerdos  relacionados  con  eventos  del  pasado  personales  son 
mucho más complejos y emocionales que aquellos recuerdos no autobiográficos verbales y 
además  contienen  más  información  íntima  conectada  con  el  self  (Conway  et  al.,  2004; 
Conway, 2005).  
De  hecho,  hay  recuerdos  importantes  para  nuestra  identidad  (Martinelli  y  Piolino, 
2009;  Singer,  Rexhaj  y  Baddeley,  2007)  que  se  mantienen  durante  el  proceso  de 
envejecimiento normal, así como en pacientes en  fases  iniciales enfermedad de Alzheimer 
(Addis  y  Tippett,  2004).  Por  lo  tanto,  las  personas mayores  deberían  preservar  aquellos 








tipo  Alzheimer  acarrean  como  consecuencia  un  deterioro  en  el  sentido  de  la  identidad 
(Bluck, 2003; Conway et al., 2004; Klein y Gangi, 2010). Debido a la amnesia anterógrada, la 
amnesia retrógrada, y a  la semantización de  la M.A. que sufren  los pacientes con EA, éstos 
tienen  un  acceso  limitado  a  los  recuerdos  que  forman  su  auto‐conciencia,  auto‐
conocimiento, así como auto‐imagen, dando como resultado un comprometido sentido de 
identidad. Este problema ha sido evaluado en un estudio (Addis y Tippett, 2004), en el cual 
pacientes  con  EA  en  fases moderadas,  fueron  evaluados  con  la  entrevista AMI,  así  como 
pruebas  cognitivas  relacionadas  con  el  sentido  de  identidad.  En  estas  pruebas,  los 
participantes  tenían  que  proporcionar  respuestas  a  preguntas  como  “¿Quién  soy?”,  y 
también fueron evaluados con una escala que evaluaba juicios personales, por ejemplo “Soy 





No  obstante,  cabe  tener  en  cuenta  que,  a  pesar  del  deterioro  observado  en  la 
memoria autobiográfica epsisódica, al mantenerse relativamente  los recuerdos semánticos 








bumb de  reminiscencia es el  resultado de muchas experiencias de  “primera  vez”,  y estos 
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eventos  novedosos  son  utilizados  más  adelante,  como  hitos,  cuando  las  personas 
experiencian  eventos  similares  (Pillemer,  2001).  Este  bump  de  reminiscencia  es  el 
componente  de  la memoria más  relacionado  con  la  identidad,  ya  que  contiene  aquellas 
memorias y eventos más auto‐definitorias, que son vividas y cargadas de emoción, con un 
gran impacto en el sentido de identidad (Conway et al., 2004). 
Para  comprender  como  afecta  el  déficit  de  recuerdo  autobiográfico  en  el 
mantenimiento de la identidad, es imprescindible comprender dos principios que forman la 
construcción de la memoria: coherencia y correspondencia (Conway, 2005). La coherencia es 
un proceso que opera en  el momento de  recordad  eventos  autobiográficos  con el  fin de 
crear  una  consistencia  entre  el  recuerdo  y  las  creencias  del  presente,  así  como  la  auto‐
imagen, es decir, aquellos modelos mentales de  la  identidad en relación con  las metas del 
pasado, presente y futuro (Conway, 2005). En otras palabras,  las memorias se reconfiguran 
durante  el  proceso  de  recuerdo  para  apoyar  nuestras  creencias  sobre  el mundo  y  sobre 








principios  son  supervisados  por  el  centro  ejecutivo  conocido  como  “El  Self  de  Trabajo” 
(Working Self en inglés) (Conway y Pleydell‐Pearce, 2000). Un deterioro severo de la función 
ejecutiva  en  EA  podría  explicar  la  débil  coherencia  y  correspondencia  en  los  recuerdos 
autobiográficos, así como el deterioro en el sentido del self en la enfermedad. 
Numerosos  estudios  han  investigado  el  efecto  de  la  EA  en  los  recuerdos  auto‐
definitorios. Uno de estos estudios señaló que  la mayoría de  las memorias autobiográficas 
recordadas  por  los  participantes  que  sufrían  EA,  provenían  de  su  bump  de  reminiscencia 




mayores  sanos,  que  evocaran  recuerdos  autodefinitorios.  Estos  recuerdos  se  caracterizan 
por ofrecer una autoimagen clara de  la persona, y son útiles para explicar a otros quienes 
somos (Blagov y Singer, 2004), así como para comunicar sobre ellos mismos para facilitar la 
intimidad  y  el  autoconocimiento  (Thorne,  McLean,  y  Lawrence,  2004).  Dicho  estudio 
(Martinelli,  et  al.,  2013)  ha  mostrado  menos  recuerdos  auto‐definitorios  específicos  en 
pacientes con EA, en comparación con  los sujetos controles. Por tanto,  los recuerdos auto‐
definitorios, o recuerdos que son altamente relevantes para la auto‐imagen, parece ser que 





posible,  las memorias  inaccesibles  o  bien,  al menos, mantener  la  “piscina”  de  recuerdos 
autobiográficos todavía disponibles. Existen diferentes estrategias terapéuticas entre las que 
se encuentra  la terapia de reminiscencia. Numerosos estudios han mostrado  los beneficios 
de  esta  terapia  entre  los  que  se  encuentra Meléndez  et  al.  (2016)  y  Lalanne, Gallarda,  y 
Piolino  (2015),  quienes  observaron  que  los mayores  que  sufrían  EA  que  habían  formado 
parte de un programa de reminiscencia, en comparación con un grupo control que no había 




semántica personal  contribuye  a numerosos procesos  cognitivos que  se  relacionan  con el 
pensamiento auto‐referencias, como un reflejo de uno mismo en el pasado,  imaginando el 
futuro personal,  y manteniendo  la  auto‐identidad  (Grilli  y Verfaellie, 2014).   De hecho,  la 
M.A.  semántica  apoya  al  conocimiento  de  los  rasgos  de  uno  mismo,  los  roles,  los 
pensamientos y  las creencias,  lo cual se relaciona con el pensamiento auto‐referencial, que 
es  altamente  conceptual,  e  independiente  del  lóbulo  temporal medial  (Grilli  y  Verfaellie, 
2014). Por tanto,  la M.A. semántica,  la cual se preserva relativamente en etapas  iniciales y 






en  el  estado  de  ánimo  en  los  pacientes  con  EA.  Tomando  en  cuenta  dicha  premisa,  un 
estudio ha evaluado  los efectos que tiene  la música en el recuerdo autobiográfico en  la EA 
(Foster y Valentine, 2001). Los autores pidieron a los pacientes con Alzheimer en fases leves 
y moderadas, que completaran un cuestionario de memoria autobiográfica mientras sonaba 




por  otro  estudio,  también  con  sujetos  con  EA,  que  obtuvo mejores  que  el  recuerdo  fue 
mejor cuando las personas escogían la música que en las Cuatro Estaciones de Beethoven, y 
en  ambas  dos mejores  que  en  silencio  (El  Haj,  Postal  y  Allain,  2012).  Estos  rasgos  son 
característicos de los recuerdos involuntarios, o los recuerdos autobiográficos que aparecen 
en la conciencia de forma espontánea (Berntsen, Staugaard y Sørensen, 2013). Por lo tanto, 
los efectos negativos de  la EA en  la memoria autobiográfica pueden en  cierta medida  ser 
aliviados por  la exposición a  la música. Sin embargo, hay que señalar que en  la mayoría de 
estos  estudios  sólo  se  tuvo  en  cuenta  un  único  evento  autobiográfico  (El  Haj,  Clément, 







La  enfermedad  de  Parkinson  es  una  patología  neurodegenerativa  del  sistema  nervioso 
central.   Fue descrita originalmente en 1817 por James Parkinson, un médico británico que 
publicó  un  artículo  sobre  lo  que  él  llamó  "la  parálisis  temblorosa".  En  ese  documento, 
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expone  los síntomas principales de  la enfermedad que posteriormente  llevaría su nombre. 
Los  siguientes  100  años  fueron  dedicados  por  los  científicos  a  la  lucha  por  identificar  las 
causas  y  tratamientos  de  la  enfermedad,  definiendo  la  mayoría  de  sus  síntomas,  la 
distribución  en  la  población  y  las  posibilidades  de  cura.  Es  la  segunda  enfermedad 
neurodegenerativa en  frecuencia, y afecta al 1‐2% de  la población de más de 65 años  (De 
Rijk et al., 1997). Es una enfermedad progresiva y crónica, causada por la lenta degeneración 




la  actividad  muscular.  Por  otro  lado,  se  produce  un  aumento  de  otro  neurotransmisor 
llamado  acetilcolina que  tiene efectos excitatorios  y es  la  responsable de  los  temblores  y 
rigidez muscular.  Los  síntomas  principales  son  temblor  en  reposo,  rigidez,  bradicinesia  y 
pérdida  de  los  reflejos  posturales,  pudiendo  estar  acompañado  de  fenómenos 
disautonómicos, micrografía,  hipotonía  o  disartria.  Para  el  diagnóstico  de  parkinsonismo 
deben  estar  presente  al  menos  dos  de  las  cuatro  características  comunes:  tremor, 
bradicinesia  o  aquinesia,  rigidez  e  inestabilidad  postural.  Sin  embargo,  la  situación  se 
complica por casos raros de aquinesia pura con ausencia de tremor y rigidez que se observa 
en la clásica patología denominada Enfermedad de Parkinson (EP). 
Dentro  de  la  clasificación  de  parkinsonismo  hay  un  gran  número  de  trastornos, 
algunos  de  ellos  todavía  por  clasificar.  Concretamente,  existen  tres  grandes  grupos  de 
parkinsonismos,  descritos  a  continuación:  1)  Parkinsonismo  idiopático  o  primario: 
Representado por la Enfermedad de Parkinson. Es la forma más frecuente de parkinsonismo, 
y  la  segunda  enfermedad  degenerativa  del  sistema  nervioso  tras  la  enfermedad  de 
Alzheimer;  2)  Parkinsonismo  sintomático  o  secundario:  Son  aquellos  cuadros  clínicos  de 
parkinsonismo  que  tienen  una  causa  conocida  identificable  en  un  fármaco  o  en  una 
circunstancia  patológica  concreta;  3)  Parkinsonismo  plus:  El  cuadro  parkinsoniano  se 
engloba dentro de otras enfermedades neurológicas que pueden afectar al paciente. 
No obstante, la enfermedad de Parkinson no solo causa disfunción motora, sino que 




que  alrededor  del  75%  de  los  pacientes  con  enfermedad  de  Parkinson  suelen  desarrollar 
demencia,  y  la  presencia  de  alucinaciones  se  encuentra  entorno  al  16‐17%  en  encuestas 
poblacionales  frente  al  30‐40%  en  población  hospitalizada.    El  patrón  de  los  déficits 
cognitivos en la enfermedad de Parkinson es variable, pero suele ir de la mano de un déficit 
ejecutivo similar al observado en pacientes con  lesiones frontales, así como deterioro de  la 









incita  a  pensar  que  existe  una  mayor  concienciación  de  los  clínicos  en  el  diagnóstico 
(Hughes, Daniel y Lees, 2001). 
Se estima que la prevalencia media en Europa (Von Campenhausen et al., 2005) de la 
EP  es  de  108‐207/105.  La  edad  aumenta  la  prevalencia  de  la  enfermedad  de  Parkinson, 
aunque por encima de  los 80 años, debido a  las comorbilidades esta tiende a decrecer. No 
hay  acuerdo  en  los  diferentes  estudios  si  es mayor  la  prevalencia  en  hombres  que  en 
mujeres (García‐Ramos, Valdés, Ballesteros, Jesús, y Mir, 2003). 
En  España  son muchos  los  estudios  de  prevalencia  realizados.  Los  resultados  de 
prevalencia obtenidos varían entre 150 y 1500/105 habitantes. La prevalencia media de EP 
en  España  es  de  682,2/105  con  IC  (127,4/105‐1491,7/105).    En  los  estudios  españoles  la 
prevalencia  aumenta  claramente  a partir de  los  70  años  y desciende  conforme  avanza  la 
edad probablemente por  la mortalidad de  los pacientes. Uno de  los pocos trabajos que ha 
estudiado  los pacientes menores de 60 años, el de Errea, Ara, Aibar y Pedro‐Cuesta (1999), 
señala una prevalencia de Párkinson en menores de 40 años de 3,3/105 y en menores de 50 





Patológicamente,  la  EP  se  caracteriza  por  la  pérdida  de  células  procedentes  de  la 
sustancia negra y por la presencia de cuerpos de Lewy en el resto de neuronas. De hecho, el 
termino parkinsonismo de cuerpos de Lewy es a veces utilizado como sinónimo de EP. Dada 
la  ausencia  conocida  de marcadores  biológicos,  supone  un  reto  para  los  clínicos  el  cómo 
establecer un  diagnóstico  exacto  de  la  EP  así  como  diferenciar  esta de  otras  condiciones 
similares. 
Así  pues,  los  criterios  diagnósticos  establecidos  para  la  EP  son:  a.  Signos motores 
cardinales:  temblor de  reposo distal  (3‐6 Hz): constituye el  tipo de  temblor más  frecuente 
observado  en  la  EP  (69‐100% de  los  casos),  aunque puede encontrarse  también en otros 
cuadros extrapiramidales; b. Rigidez: es un signo común a muchos trastornos clínicos, pero 
está  presente  en  un  alto  porcentaje  en  los  casos  de  EP  (89‐99%);  c.  Bradicinesia:  se 
manifiesta  en  el  77‐98%  de  los  casos,  pero  no  puede  considerarse  una  característica 
exclusiva de  la EP; d.  Inicio asimétrico: constituye  la  forma más  frecuente de presentación 
inicial de  la sintomatología  (72‐75% de  los casos), aunque puede  ser una característica no 
exclusiva (Gelb, Oliver y Gilman, 1999). 
Existen ciertas manifestaciones clínicas sugestivas de un diagnóstico diferente al de 
EP,  por  tratarse  de  síntomas  atípicos.  Estos  podrían  ser:  inestabilidad  postural  precoz 
(dentro de los primeros tres años del inicio); fenómeno de freezing precoz; alucinaciones no 
relacionadas  con  la  farmacoterapia;  demencia  precoz;  parálisis  de  la  mirada  vertical; 
disautonomía grave no  relacionada con  la  farmacoterapia; causas claras de parkinsonismo 
sintomático (lesiones focales o uso de neurolépticos, entre otros). 
Ningún  síntoma  clínico  resulta  suficientemente  sensible  y  específico por  sí mismo; 
por esta razón, Gelb et al. (1999) han propuesto combinaciones distintas de los parámetros 
clínicos  nombrados  anteriormente,  con  el  objetivo  de  identificar  diferentes  niveles  de 
diagnóstico: posible, probable y definitivo (Tabla 5). El cumplimiento riguroso de los criterios 






Posible  Presencia de al menos dos de  los  cuatro  signos  cardinales  (de  los  cuatro, uno 
debe ser temblor o bradicinesia) 
Ausencia de síntomas atípicos 









una herramienta útil para hacer  seguimiento a  la progresión de  la enfermedad,  así  como 
para  evaluar  nuevos  neuroprotectores  potentes  o  terapias  neurorestauradoras  para  EP. 
Diversos métodos de imagen han sido aplicados con éxito a enfermedades neurológicas. Las 
más utilizadas son la tomografía por emisión de fotones o SPECT y la tomografía por emisión 






‐  Neuroprotector:  que  pretende  evitar  la muerte  neuronal programada  en  el 
proceso neurodegenerativo (apoptosis). 
Es  decir,  el  objetivo  principal  es  controlar  en  la  medida  de  lo  posible  el  déficit 
funcional,  tratando  de  paliar  los  síntomas  motores  y  no  motores  derivados  del  propio 
tratamiento farmacológico. La levodopa es el fármaco más eficaz para el control sintomático 
de  la  EP.  (Poewe, Granata  y Geser,  2004).  Los  agonistas  dopaminérgicos  son  el  segundo 
grupo de medicamentos con mayor eficacia en el tratamiento de la enfermedad, incluyendo 
una gran variedad de  fármacos: pramipexol,  ropirinol, cabergolida, bromocriptina,  lisurida, 
apomorfina, rasagilina, pergolida y otros.  
Para concluir, aunque los déficits cognitivos no forman parte de la descripción clínica 










2001). Determinados  síntomas  como  depresión,  apatía,  ansiedad,  o  trastornos  cognitivos 
(Chaudhuri, Yates y Martinez‐Martin, 2005) que se asocian comúnmente a  la enfermedad, 
han  sido  observados  en  las  fases  más  tempranas,  especialmente  déficits  en  el 





línea,  en  un  estudio  realizado  con  159  pacientes  recientemente  diagnosticados  se 
observaron anormalidades cognitivas identificadas a través de pruebas neuropsicológicas en 
un 36% de la muestra, a pesar de que la relación entre estos déficits y una futura demencia 
no  ha  sido  demostrada.  Igualmente,  en  una  revisión  a  la  literatura, Hubble  et  al.  (1998) 
señaló que aproximadamente un 19% (rango 17‐53%) de los pacientes con EP tratados y no 
tratados,  que  no  presentaban  demencia  mostraban  disfunción  cognitiva. 
Desafortunadamente,  pocos  de  estos  estudios  revisados  han  señalado  un  criterio  formal 
para determinar qué aspectos constituyen la demencia. 
Además,  estudios  basados  en  hallazgos  neuropatológicos  en  la  sustancia  negra  o 
imágenes de dopamina en el estriado sugieren un período preclínico de 5 a 6 años (Savica, 
Rocca  y  Ahlskog,  2010).  Sin  embargo,  a  pesar  de  las  numerosas  investigaciones 
neuropsicológicas acerca del deterioro cognitivo en EP (Green et al., 2002; Rana, Masroor y 




que  posiblemente  estén modulando  el  rendimiento  neuropsicológico,  como  puede  ser  la 








la memoria  retrógrada.  Con  el  avance  de  la  enfermedad  puede  aparecer  deterioro  en  la 
fluencia verbal y  la  capacidad de  razonamiento. Si bien,  son menos  frecuentes  la apraxia, 
agnosia o afasias típicas, se pueden observar decrementos en test específicos por lo que es 
importante  la valoración semiológica y cualitativa de  los resultados. Si  las puntuaciones de 
los test comportan una evaluación del tiempo de respuesta,  los rendimientos tienden a ser 
deficitarios.  Estas  alteraciones,  sugestivas  de  un  síndrome  del  lóbulo  frontal,  serían  el 
resultado de una desconexión frontal que estaría en relación con el importante rol cognitivo 
que cumplen los ganglios basales. 










alteraciones  visoespaciales.  En  los  test  neuropsicológicos  se  observan  enlentecimiento, 
temblor y micrografía al realizar tareas constructivas y grafomotoras. 
b. Capacidad intelectual global. 
La  capacidad  intelectual  estudiada mediante métodos  psicométricos  tradicionales 
(partes verbales del WAIS), en grupos de pacientes en  los que se han excluido las personas 
con  diagnóstico  de  demencia,  presentan  resultados  normales.  No  obstante,  cuando  se 
observan puntuaciones algo más bajas de lo normal en etapas tempranas se suelen asociar a 




flexibilidad  en  el  pensamiento,  aspecto  que  afecta  a  su  desempeño  en  tareas  de 
razonamiento. 
c. Atención y funciones ejecutivas. 
Los  déficits  en  atención  y  en  funciones  ejecutivas  en  EP  se  suelen  asociar  con  la 
disfunción de  lóbulo  frontal.    La  capacidad para  llevar a  cabo  tareas  simples de atención, 
como retención de dígitos, suelen preservarse en pacientes con EP  (Meara y Koller, 2000). 
Sin embargo, presentan déficits en  tareas que  requieran atención  compleja, planificación, 
razonamiento,  abstracción,  conceptualización  y  flexibilidad  cognitiva.  Los déficits  son más 
visibles  en  tareas  que  requieran  espontaneidad,  procesamiento  de  información  auto 
dirigida,  estrategias  de  formulación  y  despliegue.  La  disfunción  ejecutiva  podría  ser  la 








Si  bien  es  cierto,  son más  comunes  los  déficits  en  las  tareas  de  fluencia  verbal,  cuando 
existen  limitaciones de  tiempo,  la generación oral de palabras pertenecientes a categorías 
semánticas o  comenzar  con determinadas  letras del alfabeto  (Lewis,  Lapointe, Murdoch y 
Chenery, 1998; Troyer, Moscovitch, Winocur,  Leach  y  Freedman. 1998). En el discurso de 
pacientes con EP, raramente se observa afasia y errores parafásicos aunque la producción y 









hechos  y  fechas  en  un  proceso  de  aprendizaje  consciente)  refieren  alteración.  Falla  la 
capacidad  funcional  para  evocar,  lo  que  se  traduce  en  dificultades  para  usar 
espontáneamente  estrategias  de  recuperación  (Quinn,  Critcheley  y Marsden,  1987).  Los 
pacientes con EP  también muestran un aumento en  la confianza de codificaciones seriales 






familiaridad  en  etapas  tempranas  de  pacientes  con  EP  sin  presencia  de  demencia.  Por 
contra, en etapas tardías de la EP fue marginalmente significante y totalmente ausente en EP 
con demencia. 
En  esta  línea,  un  estudio  reciente,  y  en  línea  con  el  consenso  general,  señala  que  los 
pacientes  con  EP muestran  déficits  de  carácter  de  leve  a  fuertes  en  tareas  de memoria 





se  reducen  al  mínimo  las  demandas  de  tareas  motoras  (Alegret  et  al.,  2001;  Huber, 
Shuttleworth  y  Paulson,  1986).  La  disfunción  visoperceptual  constituye  el  predictor más 
importante de ejecución. El déficit se situaría en la preparación y ejecución del movimiento: 
análisis  visual,  secuencia  y  flexibilidad en el pensamiento deductivo, aunque podría  ser el 
resultado  de  una  desconexión  de  los  ganglios  basales  con  la  corteza  parieto‐temporo‐
occipital. 
Se ha observado una disminución en el rendimiento en las tareas visoespaciales en las 














Leiguarda,   Preziosi  y Robinson, 1992)  y  acelera  la progresión del declive  cognitivo en  EP 
(Sano,  Stern,  Williams,  Coté,  Rosenstein  y  Mayeux,  1989;  Starkstein,  Preziosi,  Bolduc  y 
Robinson, 1990). 
La  depresión  en  EP  es  única  en  el  sentido  de  que,  al  contrario  que  en  otras 
condiciones  neurodegenerativas  como  la  Enfermedad  de  Alzheimer,  afecta 
significativamente a la capacidad cognitiva (Fields, Norman, Straits‐Troster y Troster, 1998). 
Las funciones ejecutivas y  la memoria son  las principales habilidades neuropsicológicas que 
se deterioran  con  la depresión  (Kuzis,  Sabe, Tiberti,  Leiguarda  y  Starkstein, 1997; Tröster, 
Stalp,  Paolo,  Fields  y  Koller,  1995).  El  impacto  negativo  de  la  depresión  en  la  capacidad 
cognitiva  es más  evidente  en  las  etapas más  avanzadas  de  la  enfermedad,  por  lo  que  la 









Cuando  se  evalúa  aun  paciente  con  EP  se  ha  de  buscar  información  acerca  de 
posibles  factores  que  condicionen  o  afecten  a  la  realización  de  las  pruebas 
neuropsicológicas.  Por  ejemplo,  los  pacientes  en  fases  iniciales  de  la  enfermedad 












la  forma  de  inicio  de  los  síntomas  cognitivos,  su  progresión  y  características. Además,  es 
importante preguntar por la integridad de las AVD (si es capaz de comer, si tiene problemas 
para dormir,  si es  independiente para  tomar  la medicación, etc.). Los cambios  funcionales 
antes señalados hacen  recomendable el uso de baterías cortas, que sean sensibles a  la EP 
(Tabla  6),  que  sirvan  para  establecer  el  diagnóstico  diferencial  entre  los  pacientes  con 































demencia  basado  en  el  criterio  de DSM‐III‐R  (APA,  1987).  La  incidencia  cumulativa  de  la 
demencia  incrementa  con  la  edad,  tal  y  como  es  esperado,  con  un  mayor  riesgo  de 
desarrollar demencia, concretamente de un 65% a los 85 años. (Mayeux et al., 1990). 
Así pues, la edad avanzada, los síntomas motores severos y la presencia de un déficit 
cognitivo  leve,  son  factores  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  demencia  en  la  EP.    Louis  y 
Ferreira  (2010),  en  un  estudio  prospectivo  realizado  para  determinar  si  los  signos  de 
Parkinson  leve  eran  predictores  para  la  incidencia  de  demencia  en  estos  pacientes, 
encontraron  que  varios  factores  podían  aumentar  el  riesgo  de  demencia. De  igual modo 
Hindle (2010), en su estudio sobre la edad, neurodegeneración y enfermedad de Parkinson, 
comenta  que  la  edad  ya  es  un  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo  y  progresión  de  la 

















sería  la  evaluación  psicológica.  Jacobs,  Marder,  Cote,  Sano,  Stern  y  Mayeux  (1995)  y 
Mahieux,  Fénelon,  Flahault, Manifacier, Michelet  y Boller  (1998) observaron en pacientes 
con  EP  una  pobre  ejecución  en  pruebas  de  fluencia  verbal,  atencional  y  tareas 
visoespaciales,  tareas  asociadas  con  un  subsecuente  desarrollo  de  demencia.  Wood  y 
Memoria autobiográfica, cambios cognitivos y regulación emocional en el envejecimiento. 
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Tröster  (2003)  encontraron  que  pacientes  con  EP  sin  demencia,  pero  que  cumplían  los 
criterios de demencia en una evaluación de  seguimiento de un año demostraron un peor 
rendimiento base en medidas a partir de aprendizaje de listas de palabras y reconocimiento, 




El  perfil  cognitivo  de  la  demencia  asociada  a  la  enfermedad  de  Parkinson  ha  sido 
revisado  en  detalle  en  dos  trabajos  recientes  (Alonso‐Prieto,  Esteban,  Trujillo‐Matienzo, 
Lara‐Fernandez, Rousso‐Viola y Cordero‐Eiriz, 2003; Vingerhoets, Verleden, Santens, Miatton 







obstante,  no  todas  las  personas  que  muestren  deterioro  derivan  necesariamente  en  la 
demencia. 
Los déficits cognitivos severos corresponden al diagnóstico de una demencia de tipo 
subcortical,  descrita  por  primera  vez  por  Albert,  Feldman  y Willis  (1974)  en  la  Parálisis 
Supranuclear Progresiva (PSP). La utilización a partir de los años 60 de la Levodopa (sustancia 
que  se  transforma  en  dopamina  una  vez  llega  al  cerebro)  significó  un  gran  avance  en  el 

























En  cuanto  a  los  síntomas  neuropsicológicos,  existe  un  deterioro  de  la  memoria 






EA  no  pueden  hacer.  Los  pacientes  con  EP  también  obtienen mejores  puntuaciones  en 
pruebas de reconocimiento o de recuerdo libre (Helkala et al. 1988; Pillon et al., 1993). Estos 
datos sugieren que, al contrario que el síndrome amnésico de la EA, el déficit que presentan 





Otro  de  los  síntomas  que  se  ha  descrito  en  la  EP  con  demencia  es  el  déficit 
visoespacial. Se ha sugerido en  la  investigación que  la baja puntuación obtenida en  tareas 
visoespaciales  podría  estar  relacionada  con  problemas  de  organización  secuencial  en  el 
comportamiento  (Stern, Mayeux,  Rosen,  y  Ilson,  1983);  en  otras  palabras,  podría  ser  al 
menos  en  parte  atribuible  a  la  función  ejecutiva  frontal,  en  lugar  de  a  una  patología 
puramente  parieto‐occipital.  De  manera  similar  una  fluencia  verbal  deteriorada,  que 
también es un hecho en la demencia asociada a EP (Huber, Shuttleworth y Friedberg, 1989; 
Stern,  Richards,  Sano  y Mayeux,  1993),  podría  reflejar  un  deterioro  de  las  estrategias  de 
búsqueda auto‐generadas debido a una disfunción ejecutiva, en  lugar de un déficit real del 
lenguaje (Pillon, Boller, Levy y Dubois, 2001). 
Por  tanto,  la mayoría  de  características  de  la  demencia  Parkinsoniana,  incluido  el 
déficit mnésico,  la disfunción viso‐espacial y el deterioro de  la  fluencia verbal, podrán  ser 
explicadas por el síndrome disejecutivo, con un sustrato neuropatológico en circuitos fronto‐
estriales.   Otros  estudios,  sin  embargo,  han  sugerido  que  el  deterioro  cognitivo  en  la  EP 






En  resumen,  a  lo  largo  de  la  evolución  de  la  enfermedad  (en  cualquier  fase  de  la 
enfermedad)  se  observan  sobre  todo  déficits  relacionados  con  las  funciones  ejecutivas, 










Sin embargo,  la memoria autobiográfica no ha  sido muy  investigada en  la enfermedad de 
Parkinson y los resultados obtenidos son contradictorios.   
La  M.A.  se  muestra  deteriorada  en  EP,  más  concretamente,  existe  una 
sobregeneralización  del  recuerdo  autobiográfico  (Sagar  et  al.,  1988).  En  un  estudio más 




Uno  de  los  estudios  más  significativos  fue  el  llevado  a  cabo  por  Sagar,  Cohen, 
Sullivan,  Corkin  y  Growdon  (1988),  que  evaluó  la memoria  para  eventos  personales  en 
sujetos con EP con y sin demencia. A los sujetos se le presentaban diez palabras clave como 
pájaro,  coche  o  niños  y  se  les  pedía  que  evocaran  recuerdos  personales  del  pasado  que 




sugerían que el  recuerdo para eventos personales en  los  sujetos con EP  se caracterizaban 
por  ser  sobregeneralizados.  Así  pues,  los  resultados  obtenidos  por  Sagar  et  al.,  (1988) 
mostraron  que  los  pacientes  con  EP  tenían  menor  probabilidad  de  recordar  eventos 
específicos en el tiempo y eran más propensos a generalizar entre episodios similares. 
Los  datos  neuropsicológicos  apoyan  la  hipótesis  de  que  la  M.A.  podría  estar 
deteriorada en  la EP. Críticamente,  las  regiones cerebrales afectadas en  la EA, es decir, el 
cortex  prefrontal  (PFC)  (Owen,  2004;  Zgaljardic,  Borod,  Foldi  y Mattis,  2003)  y  el  lóbulo 
temporal medial  (LTM)  (Braak, Del Tredici, Rub, de Vos, Steur y Braak, 2003; Bruck, Kurki, 
Kaasinen,  Vahlberg,  y  Rinne,  2004)  también  son  regiones  cerebrales  que  han  sido 
identificadas  como  parte  de  la  red  cerebral  involucrada  en  el  recuerdo  autobiográfico 
(Buckner, Andrews‐Hanna y Schacter, 2008). Esta red incluye numerosas regiones: el cortex 
prefrontal  está  involucrado  en  el  recuerdo  de  información  autobiográfica  (Cabeza  y  St 
Jacques, 2007),  y el  LTM, particularmente el hipocampo  se  asocia  al  recuerdo de  la M.A. 
emocional  (Addis  et  al.,  2004)  o  bien  recuerdos  asociados  con  imaginería  visoespacial 
(Cabeza, Daselaar, Dolcos, Prince, Budde y Nyberg, 2004). Además, algunas de estas regiones 
cerebrales también sustentan numerosos procesos cognitivos como procesos de recuerdo o 
memoria  visual  (Cabeza  et  al.,  2004;  Dubois,  Boller,  Pillon  y  Agid,  1991),  lo  cual  podría 
explicar los déficits de M.A. en la EP. 
De  hecho,  estudios  neuropsicológicos  claramente  apoyan  la  idea  de  que  la  EP  se 
caracteriza por dificultades en recordar  información (Buytenhuijs et al., 1994; Ivory, Knight, 
Longmore,  y  Caradoc‐Davies,  1999;  Taylor,  Saint‐Cyr  y  Lang,  1986)  y  por  déficits 
visoespaciales (Lavernhe et al., 1989; Levin et al., 1991). 
Otro de los aspectos que podría estar relacionado con el déficit de M.A. en la EP es el 
grave agotamiento de  la dopamina en el  cuerpo estriado observado en  los pacientes  con 
esta  enfermedad  (Lewis  y  Barker,  2009),  el  cual  afecta  directamente  a  las  proyecciones 
dopaminérgicas  en  los  circuitos  frontoestiales  (Lewis,  Slabosz,  Robbins,  Barker  y  Owen, 
2005).  Este  hecho  tiene  un  fuerte  impacto  en  los  resultados  de  las  pruebas  que miden 
función  ejecutiva  en  los  pacientes  de  Parkinson  (Dubois  y  Pillon,  1996;  Hart,  Wade, 
Calabrese y Colenda, 1998; Owen et al., 1992). Por otro  lado, es bien sabido que un déficit 
en  la  función ejecutiva afecta al recuerdo autobiográfico  (Conway y Pleydell‐Pearce, 2000; 
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Dalgleish  et  al.,  2007; Williams  et  al.,  2007),  y  por  tanto,  el  agotamiento  dopaminérgico 
podría llevar al fracaso de la M.A. en los EP. 
En  cuanto  al  gradiente  temporal  de  pérdida  del  recuerdo,  teniendo  en  cuenta  los 
resultados  que muestran  que  la memoria  para  eventos  públicos  se  ve  deteriorada  para 
eventos recientes, según Sagar et al., (1988) sería de esperar que se observara un gradiente 




la  época más  reciente  (últimos  5  años)  y  otros  que  tenían más  recuerdos  de  las  épocas 




número  de  recuerdos  que  el  grupo  control,  indicando  que  este  gradiente  temporal  era 
mucho más pronunciado en sujetos con EP. Souchay y Smith, (2013) por su parte, hallaron 




demencia, observando que  los sujetos  recordaban menos  recuerdos de eventos  recientes, 




por el  fracaso  a  la hora de utilizar  los procesos de  recuerdo  apropiados. De  acuerdo  con 
Conway  y Pleydell‐Pearce’s  (2000)  en  el modelo de M.A.,  cuando  las personas  recuerdan 
información  autobiográfica, utilizan dos procesos: el  generativo,  y el de  recuerdo directo. 
Conway  y  Pleydell‐Pearce  (2000)  propuso  que  un  déficit  en  el  proceso  de  recuerdo 






recuerdos  generales,  y no  son  capaces de usar  estos  recuerdos para  acceder  al  recuerdo 
específico. De hecho,  los  EP muestran dificultades  en  recordar  información  sin  apoyo del 
entorno, y esto se relaciona con los déficits en el lóbulo frontal (Taylor et al., 1986). Además, 


































































en  las  variables  cognitivas  de  memoria  y  de  función  ejecutiva,  siendo 
significativamente  mayores  las  puntuaciones  obtenidas  por  los  sujetos 
sanos  en  comparación  con  los  otros  dos  grupos,  y  siendo mayores  las 
puntuaciones obtenidas por los DCL que las obtenidas por los EA.  
H.1.2.  El  grupo  de  Parkinson  obtendrá  puntuaciones  similares  a  los  sanos  en 
memoria y significativamente peores en función ejecutiva. 
Con respecto a las variables emocionales: 





H.1.4.  Los  sujetos  sanos  mostrarán  mayores  puntuaciones  en  las  escalas  que 
miden  bienestar  emocional  y  satisfacción  vital  (EBR  y  SWLS),  en 
comparación con el resto de grupos. 
H.1.5.  Los  sanos  obtendrán  mejores  puntuaciones  de  afrontamiento, 
concretamente  en  el  factor  de  “focalización  en  solución  de  problema”, 
comparado con los otros tres grupos; al igual que en la variable resiliencia. 
Objetivo  2.  Describir  las  características  del  recuerdo  autobiográfico  en  el 
envejecimiento sano y en las patologías neurodegenerativas estudiadas, medido a través de 
la entrevista AMI y analizar  las diferencias que se observan entre  los diferentes grupos en 
función  de  la  etapa  de  recuerdo  (Objetivo  2.1.),  tipo  de  recuerdo  (Objetivo  2.2)  y  su 
interacción (Objetivo 2.3). 






H.2.1.1.  En  todos  los  grupos  se  observará  significativamente mayor  cantidad  de 
recuerdo  en  la  etapa  de  juventud‐adultez,  en  comparación  al  resto  de 
etapas (bump de reminiscencia). 
H.2.1.2.  En  los grupos de Sanos y EP se observará un efecto de recencia, con una 
















declive  cognitivo que aparece en  la vejez en determinadas habilidades  cognitivas. Cuando 
existe una patología como el DCL o EA, el déficit en M.A. episódica se agrava, debido a  la 
dependencia  que  existe  entre  este  tipo  de memoria  y  el  hipocampo,  y  el  daño  que  se 
produce en esta área ante estas patologías. Por lo tanto, se espera encontrar que: 




los  sujetos  sanos  será  significativamente mayor  que  la  aportada  por  los 
sujetos con DCL y EA, pero no se espera obtener diferencias significativas 






debido a que  los  recuerdos  semánticos  remotos no  se almacenan en el hipocampo, y por 
tanto se mantienen tras el daño hipocampal, hasta que la enfermedad avanza. Partiendo de 
esto se espera que: 





Objetivo 2.3. Con respecto a  la  interacción entre el tipo de recuerdo y  la etapa por 
grupo se plantearon las siguientes hipótesis: 







H.2.3.4.  En  el  sanos  y  así  como  en  el  de  Enfermos  de  Parkinson,  la  cantidad  de 




en  la etapa de  juventud y  siendo menor  la  cantidad de  recuerdo para  la 
etapa de vida reciente (gradiente temporal de Ribot). 
H.2.3.6.  Los sujetos EA obtendrán en vida reciente puntuaciones significativamente 




en  episódico  como  en  semántico,  en  vida  reciente,  siendo 
significativamente mayor la cantidad de recuerdo de ambos tipos en sanos 
que en DCL, y en DCL que en EA. 
H.2.3.8. Al  comparar  Sanos  con  EP  se  obtendrán  diferencias  significativas  en 





en  los  diferentes  grupos,  analizando  la  valencia  (positiva,  negativa  o  neutra)  el  tipo  de 








bienestar,  comparados  con  jóvenes.  Por  el  contrario,  se  espera  que  recuerden  con  peor 
calidad (recuerdos de tipo general o vago) los recuerdos de valencia negativa. Por tanto, se 
espera encontrar: 
H.3.1.1.  La  cantidad  de  recuerdo  positivo  será  significativamente  mayor  que  la 
cantidad  de  recuerdo  negativo  y  neutro,  en  los  cuatro  grupos 
respectivamente. 
H.3.1.2. Al  comparar  entre  grupos,  no  se  observarán  diferencias  significativas  en 
función de la valencia del recuerdo en recuerdo positivo y negativo, pero sí 






hipocampal  y  al  déficit  en  determinadas  habilidades  cognitivas  como  la  memoria  o  las 
funciones ejecutivas, que afecta a este  tipo de  recuerdos. Con  respecto a  los  sujetos que 
sufren enfermedad de Parkinson, la teoría plantea que conforme avanza la enfermedad, las 







H.3.2.2.  Los  sujetos  con DCL obtendrán mayor cantidad de  recuerdos generales y 
vagos, en comparación con los específicos. 









H.3.3.1.  La mayoría de  recuerdos evocados por el  grupo de  sanos  se espera que 
sean positivos  y específicos, mientras que para el  grupo de  EP no habrá 
diferencias significativas en función del tipo de especificidad. 
H.3.3.2.  Los  sujetos  con DCL obtendrán mayor  cantidad de  recuerdos de  carácter 
general  y  positivo  mientras  que  los  sujetos  con  EA  no  obtendrán 
diferencias significativas en función del tipo y la valencia. 
Objetivo 3.4. Con respeto a  la etapa en  la que tuvo  lugar el recuerdo del recuerdo¸ 
como  ya  se  ha  planteado  en  el  objetivo  anterior,  la  teoría  de  la  curva  del  recuerdo 











H.3.4.2. Al  analizar  las  diferencias  entre  grupos,  se  espera  encontrar  diferencias 
significativas  en  la  etapa  de  vejez  al  comparar  sanos  con  DCL  (siendo 
significativamente mayor en grupo de sanos), sanos con Alzheimer (siendo 
significativamente  mayor  en  grupo  de  sanos),  pero  no  entre  DCL  con 
Alzheimer, ni entre sanos y EP. 







de  rey  copia  y  Stroop);  además  se  espera  que  correlacione 
significativamente con la escala MMSE y la prueba WAIS.  
H.4.2.1.  La  cantidad  de  recuerdo  semántico  correlacionará  con  la  prueba  de 
vocabulario WAIS, así como con las pruebas que miden memoria. Además, 














H.4.3.2.  La  cantidad  de  recuerdo  general  en  el  AMT  no  mostrará  relaciones 
significativas  con  las  pruebas  de  memoria  ni  de  funciones  ejecutivas. 
Únicamente correlacionará positivamente con la escala WAIS. 




variables  emocionales,  por  un  lado,  y  la  relación  entre  valencia  del  AMT  y  variables 
emocionales,  se plantea  realizar un análisis de carácter exploratorio  sin plantear hipótesis 
previas. 
Objetivo 5 Desarrollar un modelo de ecuaciones estructurales  teniendo en cuenta el 










Para  la  recogida  de  datos,  primeramente,  tuvo  lugar  el  reclutamiento  de  la muestra.  La 
muestra  clínica  se  obtuvo  del  Consorcio  Hospital  General  Universitario  y  del  Centro  de 
Especialidades Juan Llorens de Valencia; aquellos pacientes que cumplían los criterios para la 
investigación  eran  informados  por  su  neurólogo,  el  cual  realizaba  el  primer  cribado  y 
diagnóstico de los participantes, Deterioro Cognitivo Leve (DCL), Alzheimer (EA) y Parkinson 







el  fin de que conocieran el procedimiento de  la  investigación  (objetivos y beneficios de  la 
misma,  confidencialidad  de  los  datos…)  y  se  procedía  a  la  firma  del  consentimiento 
informado.  
A partir de ahí, y en la misma sesión, se comenzaba la evaluación. En primer lugar, se 
recogían  a  través  de  un  cuestionario  los  datos  sociodemográficos,  así  como  los  datos 
clínicos, y se les pasaba una prueba de screening para la evaluación cognitiva. Además, se les 





exploración  clínica  realizada  por  el  neurólogo,  la  información  obtenida  a  través  de  la 
valoración neuropsicológica y emocional y los criterios de inclusión y exclusión. 
De acuerdo con los criterios de inclusión para este estudio, el requerimiento general 
para  todos  los  grupos  era  que  los  participantes  fueran mayores  de  60  años.  A  parte  se 
establecieron grupo por grupo los siguientes criterios de inclusión: 
Para grupo de sanos: mayores de 60 años y que no presentaran quejas de memoria ni 
ningún  otro  signo  de  deterioro  cognitivo.  Para  el  grupo  de  Deterioro  Cognitivo  Leve,  se 
tomaron los criterios diagnósticos del DSM‐5: 
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de 
rendimiento  en  uno  o  más  dominios  cognitivos  (atención  compleja,  función 
ejecutiva,  aprendizaje  y  memoria,  lenguaje,  habilidad  perceptual  motora  o 
cognición social) basada en: 
1.  Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en 




2.  Un  deterioro  modesto  del  rendimiento  cognitivo,  preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, 
por otra evaluación clínica cuantitativa. 
B. Los déficits cognitivos no  interfieren en  la capacidad de  independencia en  las 
actividades cotidianas (p. ej., conserva  las actividades  instrumentales complejas 
de  la vida diaria,  como pagar  facturas o  seguir  los  tratamientos, pero necesita 
hacer  un  mayor  esfuerzo,  o  recurrir  a  estrategias  de  compensación  o  de 
adaptación). 









de  rendimiento en uno o más dominios cognitivos  (atención compleja,  función 
ejecutiva,  aprendizaje  y  memoria,  lenguaje,  habilidad  perceptual  motora  o 
cognición social) basada en: 
1.  Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en 
el  clínico,  porque  ha  habido  un  declive  significativo  en  una  función 
cognitiva y, 
2.  Un  deterioro  sustancial  del  rendimiento  cognitivo,  preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, 
por otra evaluación clínica cuantitativa. 
B.  Los  déficits  cognitivos  interfieren  con  la  autonomía  del  individuo  en  las 
Capítulo 5: Método 
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actividades  cotidianas  (es  decir,  por  lo  menos  necesita  asistencia  con  las 
actividades  instrumentales  complejas  de  la  vida  diaria,  como  pagar  facturas  o 
cumplir los tratamientos). 







estuvieran  diagnosticados  de  Enfermedad  de  Parkinson  Idiopática  de  acuerdo  con  los 
Criterios Diagnósticos del Banco de Cerebros de la Sociedad de la Enfermedad de Parkinson 






que  hubieran  sufrido  alguna  enfermedad  neurológica  grave,  trastorno  psiquiátrico  o 
enfermedad  sistémica  grave,  historia  de  abuso  de  sustancias,  uso  crónico  de medicación 
























Casado Viudo Otros Soltero
 
En relación al nivel de estudios un 11,7% no tiene estudios, un 49,2% primarios, un 
17,9%  secundarios,  un  21%  universitarios;  y  en  cuanto  al  empleo  un  47,6%  de  trabajo 
manual no cualificado, un 7% manual cualificado, un 24,2% no manual cualificado, un 14% 






















Casado Soltero Viudo Otros
 






















































cuanto al  tipo de  trabajo, se obtuvo un 62,5% de  trabajo manual no cualificado, un 15,6% 




















En  relación  al  nivel  de  estudios,  el  9,4  %  no  tienen  estudios,  un  40,6%  estudios 
primarios, un 25% estudios  secundarios,  y un 25% estudios universitarios.  Finalmente, en 
cuanto al  tipo de  trabajo,  se obtuvo un 40,6% de  trabajo manual no  cualificado, un 3,1% 




















nivel  de  estudios  (nivel  educativo  alcanzado,  así  como  el  número  total  de  años  de 
escolarización)  y  profesión.  Además,  a modo  de  entrevista  semiestructurada,  también  se 
recogió  información clínica general de relevante  interés como, por ejemplo: durabilidad de 
las pérdidas de memoria (en caso de existir) valoración subjetiva de la salud en comparación 




caminar, yoga o  tai‐chi; practicar algún  tipo de deporte; asistir a clases o  talleres de cosas 
manipulativas; talleres o clases de actividad mental; tocar un instrumento musical; participar 





Saz  y  Marcos,  2002),  una  adaptación  modificada  al  español  del  Mini‐Mental  State 
Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). Esta prueba ha sido utilizada como método de 
cribado, midiendo  cuantitativamente  la  existencia  y  el  grado  de  gravedad  de  un  posible 
deterioro  cognitivo,  pero  sin  ofrecer  un  diagnóstico  específico.  Este  instrumento  de 
“screening”  está  compuesto  por  11  ítems  en  los  que  se  evalúan  8  áreas  cognitivas: 
orientación  espacio‐temporal,  memoria  de  fijación  y  reciente,  atención‐concentración  y 




puntuaciones de  cada uno de  los  ítems.  El punto de  corte  establecido para detección de 
deterioro cognitivo en población española se sitúa en 23. Hoy en día, se utiliza sobre todo 
para  detectar  y  evaluar  la  progresión  del  Deterioro  Cognitivo  Leve  (DCL)  y  otras 
enfermedades neurodegenerativas  como  la demencia de  tipo Alzheimer  (EA).  Se  trata de 
una  sencilla prueba estructurada por áreas cognitivas, con un  tiempo de unos 10 minutos 
para su administración. 
Además,  se  emplearon  diferentes  pruebas  neuropsicológicas  centradas 






de  aprendizaje;  la  segunda  “B”,  es  una  lista  de  interferencia;  la  tercera  y  última  “C”  de 
reconocimiento.  En  este  estudio  únicamente  se  ha  utilizado  la  lista  A,  formada  por  16 
palabras  pertenecientes  a  4  categorías  diferentes:  fruta  (uvas,  piña,  etc.),  herramientas 




acabados  los  5  ensayos,  y  habiendo  transcurrido  un  tiempo  de  20 minutos  de  la  última 
repetición, se le pide al sujeto que vuelva a recopilar oralmente todas las palabras de la lista 
que  recuerde.  Esta  tarea  se  realiza  para  valorar  la  memoria  diferida,  mientras  que  los 
ensayos iniciales para valorar la memoria a corto plazo. 
Esta  prueba  proporciona  información  sobre  la  memoria  y  la  capacidad  de 
aprendizaje.  Así mismo,  ofrece  información  sobre  la  curva  del  aprendizaje  del  sujeto,  el 
efecto  de  primacía  y  de  recencia,  la  estabilidad  del  aprendizaje,  el  uso  de  estrategias  de 
aprendizaje,  la  susceptibilidad  a  la  interferencia,  la  retención  de  la  información  a  corto  y 














serie de dígitos, que debe  repetir de  forma  inmediata, en orden serial y en voz alta. Cada 
nivel se define por  la cantidad de dígitos a recordar (entre 3 y 8 cifras) y se presentan dos 
series por cada nivel.  Inicialmente se  le explica al sujeto  las  instrucciones de  la prueba y, a 
continuación,  se  comienza  leyendo  una  serie  de  tres  dígitos,  y  si  el  sujeto  la  repite 
correctamente  se  pasa  al  siguiente  ensayo,  hasta  que  el  sujeto  falle  las  dos  series  que 
componen  el mismo  nivel.  La  administración  y  puntuación  se  realizan  según  el manual 
(Wechsler y Stone, 1987). 
Para  la segunda parte de  la escala, Dígitos en orden  inverso, al  igual que en  la tarea 
anterior, se presentarán al sujeto una serie de dígitos, que debe repetir en este caso en el 
orden  serial  inverso.  Cada  nivel  tiene  una  cantidad  de  dígitos  a  recordar  (entre  2  y  7)  e 
igualmente que, en  la primera parte se presentan de a dos series por nivel. Primero se  le 
explicará al sujeto  la  información necesaria de acuerdo al procedimiento de  la prueba y, a 
continuación, darán comienzo  los ensayos. La tarea acaba cuando el sujeto falle dos series 
del mismo nivel. 
Otra de  las pruebas para  evaluar  tanto memoria  como  funciones  ejecutivas  fue  la 
Figura  Compleja  de  Rey  (Rey,  1941).  En  esta  prueba  el  sujeto  debe  reproducir  lo  más 
fielmente posible un dibujo geométrico de carácter complejo. Transcurridos 3 minutos de la 
copia, el  sujeto deberá  reproducir  la  figura de memoria,  sin  tenerla a  la vista y  sin  recibir 






elementos  que  conforman  la  figura.  Por  una  buena  ejecución  se  otorgan  2  puntos.  Si  el 
elemento  está  realizado,  pero  se  ha  situado mal  se  otorga  1  punto;  por  cada  elemento 
deformado  incompleto  pero  reconocible  y  bien  situado,  1  punto;  deformado,  incompleto 
pero reconocible y mal situado: 0,5 puntos; y por cada elemento irreconocible o ausente, 0 




organización  y  el  orden  que  sigue  el  sujeto  a  la  hora  de  reproducir  el  dibujo,  destrezas 
motoras, memoria de trabajo, habilidades visoespaciales y visoconstructivas. En este estudio 
nos  aportará  datos  relevantes  sobre memoria  y  funciones  ejecutivas  del  sujeto. Además, 
cuenta con buenas propiedades psicométricas (Galindo, Cortés y Salvador, 1996). 
Para medir  funciones ejecutivas  también  se ha utilizado  la prueba  Stroop  (Golden, 
1994). Esta prueba, frecuentemente utilizada, tiene sus orígenes en el año 1886, cuando J. 
M. Cattell comprobó que nombrar en voz alta los colores llevaba más tiempo que leer en voz 
alta  las  correspondientes  palabras.  Es  decir,  la  palabra  coloreada  suscita  una  respuesta 
verbal automática que requiere muchas de las mismas funciones neuropsicológicas que son 
necesarias  para  nombrar  los  colores.  Además,  la  velocidad  de  ambas  reacciones  (leer 
palabras  y  nombrar  colores)  es  tal  que  la  respuesta  de  leer  palabras  ocupa  los  canales 
neuropsicológicos  que,  al mismo  tiempo,  la  respuesta  de  nombrar  colores  necesita  para 
poder ser procesada.  
Así  pues,  Stroop  mide  básicamente  la  capacidad  del  individuo  para  separar  los 
estímulos de nombrar colores y palabras. Ciertas personas son capaces de hacerlo y pueden 







una  formada por 100 elementos en  total distribuidos en 5  columnas de 20 elementos. El 
contenido de cada página viene explicado a continuación: 
‐  La  primera  página  está  formada  por  las  palabras  “rojo  verde  y  azul”, 
ordenadas al azar e impresas en tinta negra en una hoja del tamaño A4. No se 







en  los  colores de  la  segunda, mezclado  ítem por  ítem. El primer  ítem es el 
color del primer  ítem de  la primera página  impreso en  la  tinta del color del 
primer  ítem de  la segunda página. No coincide en ningún caso el color de  la 
tinta con el significado de la palabra. 
A  la  hora  de  aplicar  la  prueba,  se  presentará  al  sujeto  las  tres  hojas  en  el  orden 
establecido en el párrafo anterior. Tras darle al sujeto  la explicación correspondiente se  le 
avisa del comienzo de la tarea y se pone el cronometro en marcha, dándole 45 segundos de 
tiempo por hoja, y  tomando nota del número de  ítems correctos por cada una de  las  tres 
tareas. 
El objetivo principal de esta prueba es medir la capacidad de inhibir la interferencia, 
es  decir,  la  capacidad  del  individuo  para  controlar  la  interferencia  que  producen  las 
respuestas  previamente  automatizadas  y  no  intencionadas,  a  favor  de  otras  respuestas 
controladas y voluntarias demandadas por la situación (Huguet, Galvaing, Monteil y Dumas, 
1999; Mead, et al., 2002). 
La  fiabilidad  del  Stroop  se  ha mostrado muy  consistente  en  las  diversas  versiones 




obtuvo  índices  de  0,88,  0,79  y  0,71  para  las  tres  puntuaciones  directas.  Golden  (1975) 
obtuvo valores de 0,89, 0,84 y 0,73 (N = 450). 
Por último, y en cuanto a  la validez, existen también diversas  investigaciones que  la 
han encontrado significativa (Zajano, Hoyceanyls y Ouellette, 1981; Sichel y Chandler, 1969; 
en MacLeod, 1991). Además, se ha encontrado que la interferencia continuaba apareciendo 
en  igual magnitud a pesar de cambiar cualitativamente  la  forma del estímulo  (Mc Cown y 
Arnoult, 1981; Regan, 1978). 
Esta  prueba  se  utiliza  para  detectar  distintos  trastornos  cerebrales.  Es  fácil  de 
administrar,  no  requiere mucho  tiempo  puede  traducirse  fácilmente  y  no  está  sujeto  a 
influencias culturales. 
La  última  prueba  utilizada  para  valorar  funciones  ejecutivas  fue  la  subprueba  de 




vinculadas  a  una  categoría  específica  dentro  de  un  período  de  tiempo  limitado. 
Concretamente,  se  le  pide  al  sujeto  que  nombre  todas  las  palabras  pertenecientes  a  la 
categoría “animales” en un minuto.  
En  el  caso  de  la  fluencia  verbal  se  le  pide  al  sujeto  el máximo  de  palabras  que 
comiencen  por  la  letra  “p”  con  un máximo  de  tres minutos.  Con  esta  prueba  es  posible 
valorar la capacidad de acceso y evocación a elementos del almacén léxico y semántico. Son 
varios  los procesos cognitivos que se activan en el desarrollo de  la  tarea, como por son  la 
atención,  la  memoria  semántica,  la  velocidad  de  procesamiento  de  la  información,  la 
flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo (Ruff, Light, Parker y Levin, 1997). 
 La  puntuación  se  consigue  sumando  un  punto  por  cada  palabra  correcta  (no  se 
puntúan la repetición de palabras, ni derivativos de los sustantivos ni verbos que hayan sido 
evocados). El baremo de divide en tres franjas: entre 0 y 14 palabras = 0 puntos, rendimiento 





Wechsler  para  Adultos‐III  (WAIS‐III)  (Wechsler,  2001).  Estas  escalas  de  inteligencia,  y 
concretamente  la  subprueba de  vocabulario, ha  sido ampliamente utilizada para medir el 
mantenimiento de las capacidades intelectuales en personas con deterioro cognitivo. En esta 
línea, cabe destacar que las personas que poseen alto nivel de vocabulario, medido a través 
de esta y otras escalas del WAIS‐R poseen  compensación neuronal, por  lo que puede  ser 
tomada como una medida de reserva cognitiva (Stern et al., 2005). En esta prueba el sujeto 
debe dar un significado de un total de 33 palabras de dificultad ascendente. Refleja el nivel 
de educación,  la capacidad de aprendizaje,  la formación de conceptos verbales y  la riqueza 
verbal y semántica del ambiente en el que se desenvuelve el sujeto evaluado. La prueba se 
puntúa  con  una  tabla  de  corrección  asignando  la  puntuación  a  cada  palabra:  2  puntos 
cuando la definición es correcta; 1 cuando se define el concepto, pero de forma imprecisa; y 
un 0  cuando  la definición es muy  vaga o  incierta.  La  suma de  la puntuación de  todas  las 





 La  entrevista  AMI,  cuya  versión  original  se  denomina  “Autobiographical Memory 
Interview”  (Kopelman  et  al.,  1990),  evalúa  principalmente  los  dos  componentes  de  la 
memoria autobiográfica: el episódico y el semántico. 
Posee  un  carácter  semiestructurado  y  proporciona  una  medida  de  la  memoria 
personal semántica y una medida de episódica. Además, también se valoran  los recuerdos 
en  función  de  la  etapa  del  ciclo  vital  donde  tuvo  lugar  el  evento,  con  lo  que  se  puede 
obtener  información  acerca  de  la memoria más  remota  (memoria  retrógrada),  así  como 
recuerdos  más  recientes.  Esta  prueba  se  utiliza  para  valorar  distintos  aspectos,  el  más 
frecuente,  la  presencia  o  ausencia  de  deterioro  cognitivo.  Particularmente,  el  recuerdo 
episódico así como  los detalles contextuales son sensibles al daño en  la corteza prefrontal, 
déficit  relacionado  con  los  cambios asociados a  la edad en estrategias mnemotécnicas de 
recuerdo  (Moscovitch  y Winocur, 1992; Raz, Gunning‐Dixon, Head, Dupuis  y Acker,  1998; 
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West,  1996).  También  ha  resultado  útil  para  discriminar  pacientes  con  problemas  de 
amnesia orgánica de sujetos controles sanos y resulta útil en el estudio de casos en los que 
















En  cada  una  de  estas  etapas  y  subetapas  se  evalúa,  por  un  lado,  la  memoria 
autobiográfica semántica y por otro la episódica. En referencia a la primera, se pide al sujeto 
que recuerde determinada  información concreta de su pasado personal en cada una de  las 
subetapas  y  se  valora  sobre  21  puntos  totales  por  etapa.  Algunos  ejemplos  pueden  ser 
direcciones, nombres de amigos o fechas relevantes. 
Por  otro  lado,  la  memoria  autobiográfica  episódica  valora  el  recuerdo  de 
acontecimientos  específicos  de  la  vida  del  sujeto  a  lo  largo  de  las  tres  etapas  señaladas 





















RANGOS  Infancia  Adultez  Vida reciente  Total  Infancia  Adultez  Vida reciente  Total 
Aceptable  16‐21  17‐21  19‐21  54‐63  6‐9  7‐9  7‐9  19‐27 
Borderline  14‐15  16  18  50‐52  5  5‐6  6  16‐18 
Déficit prob.  12‐13  15  ‐  48‐49  4  4  ‐  13‐15 
Déficit 
definit. 
≤11  ≤14  ≤17  ≤47  ≤3  ≤3  ≤5  ≤12 









referentes  al  espacio  y momento  temporal.  Con  el  fin  de  corregir  este  hecho,  y  lograr 
capturar  la  calidad  experiencial  de  los  recuerdos  autobiográficos,  Levine  et  al.  (2002) 
desarrollaron  la  Entrevista Autobiográfica  (AI)  que  acredita  el  número  y  la  calidad  de  los 
detalles de  las memorias  (Johnson, Foley, Suengas y Raye, 1988; Moscovitch, Yaschyshyn, 






Para  evaluar  el  evento,  éste  es  segmentado  en  bits  o  detalles  informacionales, 
categorizándolos en dos grandes grupos: detalles  internos o externos. Los primeros hacen 
referencia  a  la  información  específica  en  tiempo  y  espacio,  y  por  tanto,  a  la  información 
episódica. Los segundos, hacen referencia la información semántica. Cada bit de información 
recibe una puntuación de 0 a 3 similar a la utilizada en AMI. De hecho, los autores basan su 
validez  en  el  gran parecido  entre  las puntuaciones de una  y de otra,  ya que AMI  es una 
entrevista estandarizada (Kopelman et al., 1989, 1990). 
Si bien es cierto que la entrevista AI (Levine et al., 2002) es más sensible a la calidad 
de  detalles  perceptivo‐contextuales  del  recuerdo  autobiográfico,  debe  tenerse  en  cuenta 
que el tipo de recuerdos demandados puede influir en los resultados de la investigación. Es 
decir, en el caso de AI el sujeto autoselecciona los recuerdos. Al ser así, en línea con Cohen y 
Faulkner  (1988),  las  personas  y  sobretodo,  las  personas mayores,  suelen  elegir  aquellos 
recuerdos personalmente más  significativos que  se han mantenido  a  lo  largo del  tiempo, 
gracias  a  la  repetición  frecuente,  con  lo  que  sería  muy  posible  que  no  se  observaran 
diferencias de edad en este caso, en cuanto a realismo y detalle. Esto ocurre porque dichos 
recuerdos  suelen  ser  altamente  accesibles  y  conservan  su  realismo  y  detalle  original.  En 
cambio, si lo que se pide al sujeto son memorias designadas por el evaluador, la evidencia de 
pérdida  de  especificidad  será  más  observable,  ya  que  es  posible  que  los  recuerdos 
solicitados no hayan  sido  reforzados  con  la  repetición  frecuentemente  (Cohen y Faulkner, 
1989; Cohen, Conway y Maylor, 1994).  
La  segunda  prueba  utilizada  para  medir  memoria  autobiográfica  fue  el 
Autobiographical Memory Test (AMT; Williams y Broadbent, 1986). Esta prueba se utiliza con 









A  la hora de administrar  la prueba, se presenta a  los sujetos  las diferentes palabras 






















Neutro   0  Vago   1  No refiere  0 
Infancia  1 
Positivo  1  General  2  Adolescencia  2 
Juventud  3 
Negativo  2  Específico  3  Adultez  4 
Vejez  5 
A  partir  de  esta  codificación,  para  este  estudio  se  establecieron  hasta  54 
posibilidades de  respuesta diferentes  según  la etapa, el  tipo de  recuerdo  y  la  valencia de 
éste. Para  calcular  la  fiabilidad  inter‐jueces  se  correlacionaron  (mediante  r de Pearson)  la 
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suma de  las valoraciones de dichos  jueces respecto a:  las 10 especificidades, 10 valencias y 
las  10  etapas  de  las  palabras  clave  del  AMT.  Las  correlaciones  de  Pearson  fueron  >.80, 
garantizando así una corrección fiable. 
c. Medidas emocionales. 
El  instrumento  utilizado  para  medir  depresión  ha  sido  la  adaptación  española 
(Latorre y Montañes, 1997) de la escala Center for Epidemiological Studies Depression Scale 
(CES‐D),  desarrollada  por  Radloff  en  1977.  Esta  prueba  se  compone  de  20  ítems  que 
detectan  la presencia de síntomas depresivos. Se han realizado diversos análisis factoriales 
sobre  la escala, apareciendo 4  factores de primer orden: afecto/ánimo negativo,  síntomas 
somáticos  o  retardo  psicomotor,  pérdida  de  bienestar  y  dificultades  interpersonales  y  un 
factor de segundo orden de depresión. La fiabilidad de las distintas escalas es buena, siendo 























las  20  preguntas,  9  se  corresponden  como  falsas  y  11  como  verdaderas  en  relación  al 
constructo  que  se  está midiendo:  pesimismo  sobre  el  futuro.  A  la  hora  de  establecer  el 
punto de corte, y  teniendo en cuenta que  la puntuación máxima es 20,  la CCT  (Center  for 
Cognitive Therapy), establece que 0‐3 sería rango mínimo, 4‐8 sería medio, 9‐14 moderado, 
y más de 14 sería severo. Esta medida representa una subclase de sintomatología depresiva 
que  refleja  la percepción que  tiene un  individuo  sobre  la posibilidad de  alcanzar metas  y 
expectativas en el  futuro. El análisis de  la escala  revela 3  factores principales: El  factor 1, 
incluye  ítems  que  reflejan  las  percepciones  positivas  hacia  el  futuro,  el  factor  2,  incluye 
sentimientos y capacidad de control sobre el futuro, y el factor 3 valora expectativas futuras 





de Ryff, medida  frecuentemente  utilizada  en nuestro  contexto  con  población mayor,  con 
resultados moderadamente  satisfactorios  (Meléndez,  Tomás  y  Navarro,  2008; Meléndez, 





‐  Autonomía:  independiente  y  autodeterminado,  capaz  de  resistir  presiones 
sociales,  se  regula  la  conducta  internamente  y  las  autoevaluaciones  se 
realizan desde estándares personales. 
‐  Dominio del Ambiente:  competencia manejando  el  ambiente, haciendo uso 




‐  Autoaceptación: posee una  actitud positiva hacia  sí mismo,  reconociendo  y 
aceptando los múltiples aspectos del yo, incluyendo lo negativo y lo positivo. 




‐  Propósito  en  la  vida:  tiene  metas  en  la  vida  y  sentido  de  dirección, 
sentimiento de significado en el presente y en el pasado. 
Otra  de  las  escalas  emocionales  que  se  ha  utilizado  ha  sido  el  Cuestionario  de 
Afrontamiento  del  Estrés  (CAE;  Sandín  y  Chorot,  2003).  Este  cuestionario  tiene  como 
objetivo principal evaluar las estrategias de afrontamiento que una persona pone en marcha 







2.  Autofocalización  negativa:  estrategias  basadas  en  la  autoinculpación  y  la 




4.  Expresión  emocional  abierta:  estrategias  encaminadas  a  liberar  emociones 
que acontecen el proceso de estrés.  









Wallston  (BRCS;  2004).  Se  trata  de  una  escala  breve  que  contiene  los  aspectos 
fundamentales del concepto de la resiliencia. En un comienzo, la escala contaba con 9 ítems, 
que posteriormente  fueron  reducidos a 4, a  través de  la  realización de análisis  factoriales 
exploratorios. A pesar de que su brevedad pueda entenderse como una debilidad respecto a 
la consistencia, esta característica ofrece una mayor estabilidad en  las escalas y además es 
más  fácil  de  administrar. De  hecho,  en  el  estudio  llevado  a  cabo  por  Sinclair  y Wallston 
(2004), se obtuvieron alfas superiores en todos los casos a ,40.  





factores  (satisfacción  vital,  afecto  negativo,  y  afecto  positivo).  El  factor  de  satisfacción 
contaba  con  10  ítems,  que  se  redujeron  a  cinco,  los  cuales  componen  la  escala  actual 
(Diener, Emmons,  Larsen  y Griffin, 1985). Así pues,  la  SWLS es una breve escala de  cinco 
sencillos ítems, que sumándose dan lugar a una puntuación global.  
Numerosos  estudios  han mostrado  una  alta  consistencia  interna,  con  coeficientes 
alfa de Cronbach oscilando de ,79 a ,87 (Blais, Vallerand, Pelletier, y Briere, 1989; Diener, et 
al., 1985; Pavot, Diener, Colvin y Sandvik, 1991; Yardley y Rice, 1991). De  la misma  forma, 
presenta  una  buena  validez  y  los  análisis  factoriales  confirmatorios  dan  lugar  a  una 

























































































semántica y memoria episódica) y  la etapa del  recuerdo  (infancia,  juventud/adultez y vida 
reciente), realizándose comparaciones post hoc con corrección de Bonferroni. 
Para  el AMT  se  realizó  un ANOVA mixtos  (4  x  3  x  3)  con  cuatro  grupos  (mayores 
sanos, EP, DCL y EA; intersujetos), y como factores intrasujetos la especificidad del recuerdo 
(específico,  general  y  vago)  y  la  valencia  (positiva,  negativa  y  neutra),  realizándose 
comparaciones  post  hoc  con  corrección  de  Bonferroni. Además,  se  realizó  un ANOVA  de 






cualquier modelo CFA y  / o SEM  se evalúa usando varios  criterios de ajuste. Dado que el 
tamaño  de  la muestra  influye  en  gran medida  en  la  decisión  de  aceptar  o  rechazar  un 
modelo basado en criterios estadísticos, se han planteado varios criterios de ajuste para  la 
evaluación de los modelos estructurales. En este trabajo se utilizaron los siguientes criterios: 





















































  Sanos  DCL  EA  EP 
MEC  28,09(1,92)  25,13(3,53)  20,25(3,03)  27,34(2,67) 
WAIS DIR  13,13(1,62)  11,68(2,24)  9,81(2,01)  12,68(2,24) 
TAVECTOT  46,66(10,35)  28,16(7,58)  16,81(7,05)  36,34(11,88) 
Rey Copia  34,18(2,73)  27,90(9,23)  15,53(11,32)  27,11(11,72) 
Total palabras Animales  21,56(5,74)  16,06(5,57)  9,94(3,98)  18,64(7,55) 
Total palabras con P  34,72(9,38)  23,06(5,55)  14,78(6,63)  27,85(11,85) 
Rey Diferido  14,35(5,37)  6,21(7,63)  0,90(2,91)  11,87(8,66) 
DIGDIR  7,75(1,74)  7,52(1,84)  6,09(1,49)  10,65(8,74) 
DIGINDIR  4,69(2,12)  3,4581,43)  2,19(1,40)  4,28(1,57) 
TAVECDIF  10,41(2,83)  4,32(3,60)  1,41(2,60)  7,90(3,71) 
Palabras Stroop  94,48(23,79)  82,23(21,68)  63,48(15,87)  74,14(22,15) 
Colores Stroop  63,71(15,55)  51,87(11,59)  38,93(10,80)  50,96(18,54) 
Palabra‐Color Stroop  33,90(9,98)  23,10(9,77)  13,31(6,51)  28,88(14,42) 
PC  44,56(11,37)  36,10(8,67)  27,79(6,56)  40,56(15,23) 







grupos  (F(3,123)  =  16,604;  p  <  0,001),  las  pruebas  post  hoc  mostraron  diferencias  al 







así  como  EA  con  EP  (p  <  0,001);  por  otro  lado,  en  el  TAVEC  diferido  las  diferencias  se 
obtuvieron al comparar Sanos con DCL, EA (p < 0,001) y con EP (p = 0,014), el grupo EP con 
DCL  y EA (p < 0,001), y finalmente DCL con EA (p = 0,003). 
Los  ANOVAs  en  las  subpruebas  de  dígitos  del  WAIS  también  mostró  diferencias 
significativas,  tanto en  la prueba de orden directo  (F(3,123) = 5,461; p = 0,001),  como en 
inverso (F(3,123) = 14,180; p <  0,001). En la prueba de orden directo, las pruebas post hoc 
mostraron diferencias al comparar EP con EA (p = 0,001) y DCL (p = 0,049). Por otro lado, en 
la prueba de orden  inverso  se observaron diferencias al comparar EA con  sanos y EP  (p < 
0,001)  y  con  DCL  (p  =  0,018)  así  como  Sanos  con  DCL  (p  =  0,022).  No  se  observaron 
diferencias por tanto al comparar el grupo de EP con Sanos y con DCL. 
En  cuanto a  la Figura de Rey,  los análisis mostraron diferencias  significativas  tanto 
para copia (F(3,120) = 20,896; p < 0,001), como para la prueba diferida (F(3,120) = 26,278; p 





Respecto  a  las  pruebas  de  fluencia  verbal,  los  ANOVAS  mostraron  efectos 
significativos tanto para la evocación categorial (F(3,119) = 26,225; p < 0,001), como para la 





diferencias  se mostraron al  comparar EA  con  Sanos, EP  (p < 0,001)  y DCL  (p = 0,001), así 
como Sanos con DCL (p < 0,001) y con EP (p = 0,015), no observándose diferencias entre DCL 
y EP. 
Por  último,  los  análisis  para  la  prueba  Stroop  también  mostraron  un  efecto 
significativo, tanto en la puntuación de “PalabraColor” (F(3,113) = 21,274; p < 0,001), como 






siendo  significativas  las diferencias entre Sanos  y EP, ni entre DCL y EP. Por último, en  la 
puntuación “Interferencia” solo se obtuvieron diferencias significativas al comparar EA con 
EP (p < 0,001). 
En  segundo  lugar,  se  calcularon  los  estadísticos  descriptivos  de  las  pruebas 
emocionales para cada uno de los cuatro grupos (ver tabla 14). 
Tabla 14. Estadísticos descriptivos escalas emocionales 
  Sanos  DCL  EA  EP 
CES: depresion  17,47(7,11)  17,91(7,03)  17,62(5,74)  19,38(6,30) 
BHS: Desesperanza  9,22(1,96)  10,44(1,87)  9,69(1,93)  10,63(2,30) 
EBR: Escala de bienestar psicológico       
Autoaceptación  5,20(,76)  5,13(,97)  5,12(,86)  4,75(1,13) 
Relaciones positivas  3,29(,64)  3,44(,76)  3,11(,69)  3,79(,68) 
Autonomía  2,91(,62)  3,02(,79)  2,68(,53)  3,66(,97) 
Dominio del ambiente  4,04(,49)  4,01(,78)  3,89(,64)  4,21(,78) 
Crecimiento personal  4,63(,42)  4,45(,50)  3,96(,57)  4,53(,46) 
Propósito con la vida  5,18(1,02)  4,85(,98)  4,45(1,01)  4,54(1,10) 
SWLS: satisfacción vital  26,59(7,24)  27,44(6,12)  27,85(5,81)  24,00(6,17) 
CAE: Afrontamiento         
Focalizado soluc. problema  3,22 (,64)  2,59 (,98)  2,19(1,25)  2,76(1,05) 
Autofocalización negativa  1,04(,87)  1,27(,88)  1,10(,69)  1,53(,85) 
Reevaluación positiva  3,16(,68)  3,25(,61)  2,86(1,12)  3,04(,69) 
Exp emocional abierta  0,88(,78)  0,76(,71)  0,73(,65)  0,73(,63) 
Evitación  1,16(1,15)  1,38(1,02)  1,22(1,14)  1,47(,92) 
Búsqueda apoyo social  1,98(1,34)  1,54(1,17)  1,71(1,49)  1,96(1,18) 
Religión  1,28(1,42)  1,45(1,62)  2,06(1,71)  1,17(1,27) 
BRCS: Resiliencia  17,53(2,84)  15,69(3,51)  13,92(3,80)  16,59(2,79) 
Memoria autobiográfica, cambios cognitivos y regulación emocional en el envejecimiento. 
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Seguidamente,  se  analizaron  las  diferencias  entre  los  distintos  grupos,  a  través  de 
ANOVAs  de  un  factor.  En  estos  análisis  se  obtuvieron  diferencias  significativas  en  las 
siguientes escalas: 





0,023).  Las pruebas post hoc, mostraron  las diferencias concretamente al  comparar  sanos 
con EP (p = 0,038). 
En  la escala EBR de Bienestar psicológico, se obtuvo un efecto significativo para  las 
dimensiones  “relaciones positivas”  (F(3,116)  =  5,221; p  =  0,002),  “autonomía”  (F(3,118)  = 
9,395; p < 0,001), “crecimiento personal” (F(3,118) = 10,171; p < 0,001) y “propósito con  la 
vida”  (F(3,118)  =  3,036;  p  =  0,032).  Las  pruebas  post  hoc mostraron  diferencias  en  las 
siguientes comparaciones por pares: en  la dimensión “relaciones positivas” al comparar EP 
con Sanos (p = 0,028) y con EA (p = 0,002); en “autonomía” al comparar EP con sanos (p = 
0,001), con DCL  (p =  ,005) y con EA  (p < 0,001); en “crecimiento personal” al comparar EA 
con Sanos, EP  (p < 0,001) y con DCL  (p = 0,001); por último, en “propósito con  la vida” al 
comparar EA y Sanos (p = 0,055). 
En  la  escala  SWLS  de  satisfacción  con  la  vida  no  se  observaron  diferencias 
significativas entre los grupos (F(3,118) = 2,246; p = 0,087). 
En la escala CAE de afrontamiento al estrés se obtuvieron diferencias signficativas en 
la  dimensión  “focalizado  en  la  solución  de  problemas”  (F(3,118)  =  5,155;  p  =  0,002).  Las 
pruebas post hoc mostraron las diferencias al comparar EA con sanos (p = 0,001). 




través  de  una  prueba ANOVA mixto  con  grupo  como  variable  entre  con  cuatro  niveles  y 
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en  función  del  grupo,  tanto  para memoria  semántica  (F(3,122)  =  52,592;  p  <  0,001;  η2  = 





Por  lo que se refiere a  las diferencias obtenidas en  las pruebas post hoc en función 
del tipo de memoria, se ha observado diferencias significativas en  los cuatro grupos: sanos 
(F(1,122)  =  1293,909;  p  <    0,001;  η2  =  0,914), DCL  (F(1,122)  =  1086,908;  p  <  0,001;  η2  = 
0,899), EA (F(1,122) = 734,419; p < 0,001; η2 = 0,858) y EP (F(1,122) = 1072,726; p < 0,001; η2 




adultez  (F(3,122) = 61,490; p < 0,001;  η2 = 0,602),    así  como en  vida  reciente  (F(3,122) = 







Con  respecto  a  las diferencias obtenidas en  las pruebas post hoc en  función de  la 
etapa,  se  ha  observado  diferencias  significativas  en  los  cuatro  grupos:  Sanos  (F(2,121)  = 
10,726; p < 0,001; η2 = 0,151), DCL (F(2,120) = 13,704; p < 0,001; η2 = 0,185), EA (F(2,121) = 
31,785; p <  0,001; η2 = 0,344) y  EP (F(2,121) = 13,402; p < 0,001; η2  = 0,181). 
Concretamente,  tal  y  como  se  observó  en  las pruebas  post  hoc,  las diferencias  se 






    Tipo de memoria  Etapa del ciclo vital 
  Semántica  Episódica  Infancia  Juventud  Vida reciente 
Sanos  19,06  6,77  12,10  13,64  13,00 
DCL  15,89  4,62  10,08  11,27  9,46 
EA  11,98  2,58  8,32  8,18  5,34 
PK  17,99  6,62  11,45  13,17  12,29 
Posteriormente, se procedió a realizar las pruebas post de la interacción de segundo 
orden, seleccionándose a continuación las más significativas. 
Las  pruebas  post  hoc  para  la  interacción  memoria  x  etapa  x  grupo  mostraron 





















A posteriori, se realizaron  las mismas pruebas   post, esta vez en función de  la etapa 




η2  =  0,361),  como  en  episódica  (F(2,121)  =  6,507;  p  =  0,002;  η2  =  0,097);  por  último  en 
Parkinson  también  en  semántica  (F(2,121)  =  8,840; p  <  0,001;  η2  =  0,127)  y  en  episódica 
(F(2,121) = 4,578; p = 0,012; η2 = 0,070). 
Las  pruebas  comparativas  por  pares mostraron  las  diferencias  concretamente  en 
diversos pares. En Sanos, en memoria semántica  las diferencias se observaron al comparar 
las etapas de infancia con juventud (p < 0,001) y con vida reciente (p = 0,014). En DCL, por lo 
que respecta a memoria semántica,  las diferencias se obtuvieron entre  juventud e  infancia 
(p = 0,005)  así  como  con  vida  reciente  (p < 0,001); en episódica  al  comparar únicamente 
juventud  y  vida  reciente  (p  =  0,005).  En  el  grupo  de  EA,  por  lo  que  respecta  a memoria 
semántica  las  diferencias  se  obtuvieron  entre  vida  reciente  con  infancia  y  juventud  (p  < 
0,001);  en  memoria  episódica  igualmente  entre  vida  reciente  e  infancia  (p  =  0,002)  y 






























También  se  analizó  la misma  interacción  esta  vez  en  función  del  grupo  (etapa  x 
memoria x grupo), donde se obtuvieron por un lado diferencias significativas en la etapa de 
infancia,  en ambos tipos de memoria: semántica (F(3,122) = 9,910; p < 0,001; η2 = 0,196) y 




Las  pruebas  post  hoc  de  comparación  por  pares  mostraron  las  diferencias 
concretamente al comparar, por un lado, en infancia, en memoria semántica, EA con Sanos y 
con  EP  (p  <  0,001);  en  episódica  al  comparar  EA  con  Sanos  y  EP  (p  <  0,001),  así  como 
marginalmente con DCL (p = 0,059), y también entre DCL y EA (p = 0,002). 




































































Los  análisis  correspondientes  para  comprobar  las  hipótesis  del  tercer  objetivo  se 
llevaron a cabo a través de una prueba ANOVA mixto de 3 grupos entre por 3 valencias intra 
(positiva, negativa y neutra) por 3 tipos de memoria  intra (específico, general y vago), que 

























































Las pruebas de  comparación por pares permitieron observar  las diferencias en  los 







Las  pruebas  post  hoc  mostraron  diferencias  en  Sanos  concretamente  entre  los 
















Las  pruebas  post  hoc  de  comparación  por  pares mostraron  las  diferencias,  en  el 
grupo de Sanos al comparar  los  recuerdos vagos con  los específicos  (p = 0,037); en EA  los 






  Neutro  Positivo  Negativo  Vago  General  Específico 
Sanos  ,354  1,375  1,573  ,813  1,042  1,448 
DCL  ,490  1,323  1,427  1,104  1,073  1,063 
EA  ,978  1,086  1,056  1,922  ,589  ,611 




significativas en  función del grupo, en  las tres valencias: en  los recuerdos de signo neutro, 
únicamente en los recuerdos de especificidad vaga (F(3,119) = 5,172; p = 0,002; η2 = 0,115); 







otros  tres:  Sanos  (p  =  0,008),  DCL  (p  =  0,015)  y  EP  (p  <  0,001);  positivos‐generales  al 
comparar EA con Sanos  (p = 0,009) y DCL  (p < 0,001) y DCL con EP  (p = 0,017); positivos‐
específicos  al  comparar  EA  con  Sanos  (p  =  0,031)  y  EP  (p  =  0,023);  por  último,  en  los 









A  posteriori,  se  realizaron  las mismas  pruebas  post,  esta  vez  en  función  del  tipo, 
grupo x signo x tipo, el cual mostró diferencias significativas para cada grupo en función del 
tipo. 





positivos  (F(2,118) = 3,168; p = 0,046; η2 = 0,051) y en  los negativos  (F(2,118) = 9,561; p = 
0,014; η2 = 0,139). 
Las pruebas post de comparación por pares mostraron las diferencias concretamente 
en  los siguientes pares. En Sanos, en  los recuerdos negativos  las diferencias se observaron 
entre los recuerdos específicos y los vagos (p < 0,001) y los específicos con los generales (p = 
0,001).  En  DCL,  en  los  recuerdos  neutros,  las  diferencias  se  observaron  al  comparar  los 
recuerdos específicos con  los vagos  (p = 0,016); en  los recuerdos positivos al comparar  los 
generales  con  los  específicos, marginalmente  (p  =  0,055);  y  en  los  negativos  al  comparar 
























neutros,  las diferencias se observaron al comparar  los recuerdos vagos con  los generales y 
con los específicos (p < 0,001); y en los positivos igualmente al comparar los recuerdos vagos 
con  los  generales  y  con  los  específicos  (p  <  0,001).  Por  último,  en  EP,  respecto  a  los 



























































etapa  como  variable  intragrupo  derivada  de  la  escala  AMT,  con  5  niveles  (infancia, 




Dado  que  los  efectos  de  primer  orden  son  esperados,  debido  a  la  naturalidad 


























cada grupo en  función de  las etapas: Sanos  (F(4,116) = 25,855; p < 0,001; η2 = 0,471), DCL 
(F(4,116) = 16,175; p < 0,001; η2 = 0,358), EA F(4,116) = 5,949; p < 0,001; η2 = 0,170) y EP 
F(4,116) = 21,730; p < 0,001; η2 = 0,428).  
En  el  grupo  de  Sanos,  las  posteriores  pruebas  post  hoc  mostraron  diferencias 














  Infancia  Adolescencia  Juventud  Adultez  Vejez 
Sanos  ,125 ( ,33)  ,156 ( ,44)  ,875 ( ,97)  1,68 (1,59)  3,25 (2,32) 
DCL  ,156 ( ,36)  ,281 ( ,85)  ,844 (1,29)  1,18 (1,63)  2,78 (2,33) 
EA  ,200 ( ,48)  ,367 ( ,76)  1,13 (1,63)  0,60 (1,03)  1,63 (1,47) 
EP  ,138 (,44)  ,414 ( ,78)  2,13 (2,43)  1,48 (1,57)  2,27 (2,01) 
En la interacción en función de la etapa se observaron diferencias significativas, pero 
únicamente  para  la  etapa  de  juventud  (F(3,119)  =  4,031;  p  =  0,009;  η2  =  0,092),  adultez 
(F(3,119) = 3,100; p = 0,029; η2 = 0,072), y vejez (F(3,119) = 3,434; p = 0,019; η2 = 0,080). 









Para  valorar  las  hipótesis  correspondientes  al  objetivo  4,  se  llevaron  a  cabo 
correlaciones  bivariadas  con  las  diferentes  variables  que  se  pretendía  analizar.  A 
continuación,  se exponen  los  resultados más  significativos por apartados en  función de  la 
escala de memoria autobiográfica que se ha tenido en cuenta. 
4.1 Con respecto a  la cantidad de memoria episódica y semántica de  la escala AMI, 




copia  (r = 0,442; p < 0,01),  como diferido  (r = 0,482; p < 0,01), en  las escalas de dígitos, 
únicamente en inversos (r = 0,466; p < 0,01), en las escalas de fluencia verbal (r = 0,507; p < 
0,01) y evocación categorial  (r = 0,552; p < 0,01) y por último con  la puntuación PC de  la 
prueba Stroop (r = 0,404; p < 0,01). 
Respecto  al  recuerdo  autobiográfico  semántico,  se  obtuvieron  relaciones 
significativas entre  la cantidad de éste y prácticamente  todas  las escalas cognitivas: con  la 
prueba MEC (r = 0,624; p < 0,01), la escala WAIS (r = 0,529; p < 0,01), la prueba TAVEC en su 
puntuación total (r = 0,638; p < 0,01) y diferida (r = 0,607; p < 0,01), y la figura de Rey, tanto 
copia  (r = 0,481; p < 0,01),  como diferido  (r = 0,527; p < 0,01), en  las escalas de dígitos, 
únicamente en inversos (r = 0,489; p < 0,01), en las escalas de fluencia verbal (r = 0,531; p < 









Infancia Adoescencia Juventud Adultez Vejez








  Nivel de escolaridad  Trabajo realizado  Actividades de ocio 
Memoria episódica  0,289**  0,235**  0,272** 
Memoria semántica  0,355**  0,222*  0,370** 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral) 
Posteriormente  se  analizó  el  análisis  correlacional  entre  los  tipos  de  memoria 
episódica  y  semántica  y  las  escalas  emocionales  obteniéndose,  por  un  lado:  relaciones 
significativas  entre  la memoria  autobiográfica  episódica  y  la  dimensión  de  afrontamiento 
focalizado  en  la  solución  de  problemas  de  la  escala CAE  (r  =  0,324;  p  <  0,01),  y  también 
correlacionó marginalmente con la dimensión de evitación (r = 0,233; p < 0,05). Con la escala 
EBR  de  bienestar,  se  obtuvieron  relaciones  significativas  con  la  dimensión  de  relaciones 










4.2. Con  respecto a  la escala AMT,  se  valoraron por un  lado  las  relaciones  con  los 
tipos de valencia, y por otro con los tipos de especificidad. En primer lugar, se analizaron las 






0,343; p < 0,01),   con TAVEC puntuación  total  (r = 0,382; p < 0,01), así como diferido  (r = 
0,376; p < 0,01),  con Rey copia (r = 0,241; p < 0,01),  y con Rey diferido(r = 0,245; p < 0,01), 




correlaciona  con  TAVEC  diferido.    Por  último,  se  obtuvo  una  correlación  negativa  entre 
recuerdos generales y dígitos directos (r = ‐0,195; p < 0,05). 
Con  lo  que  respecta  a  los  recuerdos  vagos,  se  obtuvieron  relaciones  significativas 
negativas entre éstos y prácticamente todas  las escalas cognitivas: con  la escala Mec (r =  ‐
0,302; p < 0,01), con WAIS  (r =  ‐0,422; p < 0,01),   con TAVEC  total  (r =  ‐0,412; p < 0,01) y 
diferido (r = ‐0,397; p < 0,01),  con la figura de Rey copia (r = ‐0,303; p < 0,01),   y diferido (r = 
‐0,189; p < 0,05),  y  con dígitos  inversos  (r =  ‐0,265; p < 0,01). Por último,  se obtuvo una 
relación positiva entre los recuerdos vagos y los dígitos directos (r = 0,209; p < 0,05). 
Además, cabe destacar las relaciones existentes entre estos tipos de especificidad de 




  Nivel de escolaridad  Trabajo realizado  Actividades de ocio 
Recuerdo vago  ‐0,223*  ‐0,145  ‐0,242** 
Recuerdo general  ‐0,116  ‐0,081  ‐0,060 




Los  recuerdos  de  tipo  vago  correlacionaron  negativamente  con  la  dimensión  de 
crecimiento  personal,  de  la  escala  EBR  (r  =  ‐0,251;  p  <  0,01),  así  como  con  la  escala  de 
resiliencia BRCS (r = ‐0,299; p < 0,01).   








En  tercer  lugar,  se  analizaron  las  correlaciones  significativas  entre  la  valencia  del 
recuerdo y las escalas emocionales, obteniéndose los siguientes resultados: 
Los  recuerdos de valencia neutra correlacionaron negativamente con  las  siguientes 
dimensiones de  la escala CAE: afrontamiento  centrado en  la  solución de problemas  (r =  ‐
0,216; p < 0,05), reevaluación positiva (r = ‐0,183; p < 0,05), expresión emocional abierta (r = 
‐0,202; p < 0,05), y búsqueda de apoyo social (r = ‐0,193; p < 0,05). Por otra parte, también 
se  observó  una  relación  negativa  entre  los  recuerdos  de  valencia  neutra  y  la  resiliencia, 
medida a través de la escala BRCS (r = ‐0,275; p < 0,01). 
Los  recuerdos  de  valencia  positiva  correlacionaron  con  las  dimensiones  de 
afrontamiento centrado en la solución de problemas (r = 0,226; p < 0,01), así como con la de 




Los  recuerdos  de  valencia  negativa  correlacionaron  con  la  dimensión  de 
afrontamiento  de  la  escala CAE  de  expresión  emocional  abierta  (r  =  0,186;  p  <  0,05),  así 
como con la escala de depresión CES (r = 0,219; p < 0,05).  
Finalmente, se puso a prueba el objetivo 5, que pretendía desarrollar un modelo de 




la  capacidad  de  adaptación  del  sujeto  en  solución  de  problema,  estando mediada  esta 
relación por el  recuerdo episódico de  tipo autobiográfico. A  continuación,  se exponen  los 
Memoria autobiográfica, cambios cognitivos y regulación emocional en el envejecimiento. 
224 
resultados,  por  un  lado,  de  la  estimación  del modelo  de medida,  y  por  otro  del modelo 
estructural. 
a. Estimación del modelo de medida. 
Inicialmente  examinamos  el  modelo  de  medida  para  determinar  si  las  variables 
observadas  efectivamente median  sus  respectivos  constructos  latentes.  La  obtención  de 
adecuados  índices  en  esta  estimación  inicial  y  previa  al  cálculo  del  modelo  estructural 
justificaría  la  relación  conceptual  entre  las  dimensiones  puestas  a  prueba.  En  el modelo 
inicial se incluyeron las siguientes medidas: un factor de funciones ejecutivas compuesto por 
las pruebas: rey copia, fluencia verbal, evocación categorial, dígitos indirectos y puntación PC 
de  la prueba Stroop, un  factor de estado de ánimo, un  factor de memoria autobiográfica 
episódica  del  AMI  y  finalmente  otro  de  la  capacidad  de  solucionar  problemas  de  forma 
adaptativa. 
De  este modo,  se  computó  la medida  del modelo  partiendo  de  que  cada  variable 




0,985,  RMSEA  =  0,047  (90%  =  CI  =  0,000  ‐  0,110).  Cada  una  de  las  variables  observadas 
contribuía  significativamente  a  la medida de  su  respectivo  constructo  latente  con  valores 
para t > 1,96; además  la estimación de  los pares de covarianzas entre las variables  latentes 
fueron todas significativas. Tal y como se mostrado, la bondad de los índices de ajuste apoyo 
la viabilidad del modelo de medición. 
También  se  calculó  el  índice  de  fiabilidad  compuesto  para  variable  latente  de 
funciones  ejecutivas;  este  estadístico  es  análogo  al  alfa  de  Crombrach  y  estima  la 







ánimo  y  las  funciones  ejecutivas;  a  su  vez,  las  funciones  ejecutivas  presentarían  una 
asociación directa con la memoria autobiográfica de tipo episódico, y ésta con la capacidad 
adaptativa para la solución de problemas. Se obtuvieron índices de ajuste adecuados (g.l. 














































































refuerzan nuestra  identidad. Este  tipo de  recuerdos  suelen estar asociados a una o varias 
emociones. Suelen ser recuerdos que incluyen informaciones sensoriales (visuales, auditivos, 
olfativos)  y  permanecen  ligados  al  contexto  original  (lugar  y  fecha).  Por  este motivo,  se 
considera que  los  recuerdos emocionales  resisten mejor el paso del  tiempo. Al estar más 
consolidados, su conservación a largo plazo también resulta más duradera.  
Dada  la  importancia de  las emociones, así como de  la  identidad, y por ende, de  la 
memoria autobiográfica en la etapa del envejecimiento, tanto en el caso de personas sanas 





de  los  recuerdos  autobiográficos  en  estas  poblaciones  (a  través  de  una  entrevista 
semiestructurada y a través de  la evocación directa por palabras clave), prestando especial 
atención a la especificidad del recuerdo, a la valencia y a la etapa vital en la que tuvo lugar el 
recuerdo  original.  Además,  también  tienen  en  cuenta  distintas  variables  cognitivas  y 
emocionales  para  poner  en  relación  la  importancia  que  tienen  estas  capacidades  en  la 





para  cada  uno  de  los  cuatro  grupos  que  componen  la muestra,  y  a  posteriori  analizar  si 
existen diferencias entre los grupos. 
Con  respecto a  las variables  cognitivas,  la primera hipótesis  (H.1.1.) planteaba que 
existirían diferencias  significativas al  comparar el grupo de  Sanos  con DCL  y EA, así  como 
entre el grupo de DCL y EA, en  las variables cognitivas de memoria y de  función ejecutiva, 






Sanos  y  con DCL. Por otro  lado,  las diferencias entre  Sanos  y DCL  fueron  significativas en 
todas las variables salvo en la prueba de Rey copia y dígitos directos. 
Es  bien  sabido  que  la  capacidad  cognitiva  que  más  tempranamente  se  muestra 
afectada  en  la  demencia  de  tipo  Alzheimer  es  la memoria, mostrándose  alterada  desde 









que  miden  memoria,  tanto  del  grupo  DCL  como  del  grupo  EA,  sea  deficiente  dado  el 
deterioro  que  presentan  ambos  grupos  en  este  dominio,  siendo  éste  déficit  el  que más 
destaca en este tipo de patologías. Además, la presencia de este déficit en el grupo de DCL 
es característico de los DCL tipo amnésico. Según Petersen (2003) y Petersen et al. (2010), el 





de  las  habilidades  que  antes  se  daña  en  sujetos  con  EA.  En  los  resultados  observamos 











mantenimiento  de  otras  capacidades  cognitivas,  los  sujetos  con  DCL  son  capaces  de 
compensar ciertas pérdidas utilizando otras capacidades para  llevar a cabo  las  tareas. Por 
ejemplo,  los resultados de este estudio mostraron que  las puntuaciones de  los sujetos con 
DCL obtenidas en la ejecución de la prueba Figura de Rey (copia) no presentaron diferencias 
significativas  al  ser  comparadas  con  las  de  los  Sanos,  lo  que  indica  que  la  ejecución  fue 






Dentro  de  las  pruebas  de  funciones  ejecutivas,  también  se  utilizaron medidas  de 
fluencia verbal y evocación categorial. Estas pruebas, además de control ejecutivo también 
evalúan  en  cierta medida  el  lenguaje  así  como  el  acceso  al  léxico,  capacidades  que  en 
muchos  casos  se  muestran  deterioradas  en  el  DCL,  e  indiscutiblemente,  en  la  EA.  Los 
resultados mostraron diferencias entre Sanos y DCL así como entre DCL y EA, resultados que 
concuerdan con otros estudios como el  llevado a cabo por Grundman et al.  (2004),  lo que 
corrobora la evidencia del déficit. 
También  se  hizo  uso  de  la  escala  de  dígitos  directos  para  medir  la  capacidad 
atencional, y dígitos  inversos que  también  tienen en cuenta  las  funciones ejecutivas. En  la 
prueba de dígitos directos no se obtuvieron diferencias significativas entre Sanos y DCL,  lo 
que implica un mantenimiento de la atención básica centrada en un único estímulo, pero sí 
en  la  prueba  de  dígitos  inversos,  lo  cual  una  vez más  invita  a  pensar  que  la  capacidad 
atencional está relativamente preservada, pero no así  la memoria de trabajo, que  juega un 
papel esencial en el desarrollo de la prueba de dígitos inversos. 
Por  último  se  utilizó  la  prueba  Stroop,  que  mide  la  capacidad  de  inhibir  la 
interferencia que producen  las  respuestas previamente automatizadas y no  intencionadas. 








Se considera de vital  importancia estudiar el diagnóstico así como  los  síntomas del 
DCL dada la relevancia que asume la presencia de esta patología en la sociedad actual. Según 
estudios de prevalencia, entre el 17% y el 34% de las personas mayores de 65 años presenta 






entre un envejecimiento normativo que  cursa  con quejas  subjetivas o  la presencia de un 
deterioro  objetivo,  que  supondría  un  posible  DCL;  y  además  es  preciso  diferenciar  éste 
estadio  de  una  demencia  inminente.  Saber  cuáles  son  las  áreas  afectadas  y  cuales  son 
aquellas  preservadas  sería  de  gran  ayuda  a  la  hora  de  plantear  intervenciones  con  estos 
sujetos, con el fin de minimizar el impacto que tiene el deterioro cognitivo en el día a día, ya 




en  memoria,  no  siendo  significativas  las  diferencias  en  las  pruebas  que  miden  dicha 




dígitos  directos  no  se  observaron  diferencias  significativas  con  el  grupo  de  Sanos.  En  la 
prueba  TAVEC  tanto  la  puntuación  total  como  la  diferida,  se  obtuvieron  diferencias 
significativas  con  los  sujetos  Sanos,  pero  la  ejecución  también  se  diferenció 
significativamente del  grupo de patología DCL, por  lo que  a pesar de presentar una peor 





verbal  o  dígitos  indirectos.  No  obstante,  en  las  pruebas  de  evocación  categorial  y  en  la 
ejecución de  la  Figura de Rey  copia  las diferencias entre EP  y  Sanos  fueron  significativas, 




Existen  síntomas  cognitivos,  asociados  a  la  enfermedad,  que  según  la  literatura 
pueden  observarse  desde  fases  iniciales,  entre  los  cuales  se  encuentran  los  déficits 
ejecutivos (Cooper et al., 1991; García‐Rodríguez et al., 2012). Por ello, no es de extrañar que 
se evidencien en este  trabajo diferencias en  la ejecución en este  tipo de pruebas. En esta 
línea, en un estudio  llevado a cabo por Foltynie, Brayne, Robbins y Barker (2004), realizado 
con  159  pacientes  recientemente  diagnosticados  se  observaron  anormalidades  cognitivas 
identificadas a través de pruebas neuropsicológicas en un 36% de la muestra, a pesar de que 
la relación entre estos déficits y una futura demencia no ha sido demostrada. Igualmente, en 
una  revisión  de  la  literatura  Hubble  et  al.  (1998)  señaló  que  aproximadamente  un  19% 
(rango  17‐53%)  de  los  pacientes  con  EP  tratados  y  no  tratados,  que  no  presentaban 
demencia mostraban disfunción cognitiva.  
Los  déficits  en  atención  y  en  funciones  ejecutivas  en  EP  se  suelen  asociar  con  la 






figuras  pequeñas  y  rotadas  con  falta  de  perspectiva  pudiéndose  encontrar  también 





éstos  sí  que muestran un  deterioro  del  aprendizaje  y  un  retraso  en  la  recuperación,  que 
sumado  a  las  dificultades  para  evocar  espontáneamente  información,  podría  explicar  las 
diferencias  observadas  en  la  prueba  TAVEC.  En  línea  con  esto,  se  ha  sugerido  que  los 







niveles  de  sintomatología  depresiva,  medida  a  través  de  las  escalas  CAE  y  BHS,  en 
comparación con  los sujetos Sanos, dada  la conciencia de enfermedad que pudiera existir. 
Sin embargo,  los  resultados muestran en  relación a  la escala de depresión CES‐D, que no 
existen  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  cuatro  grupos.  Una  de  las 
razones  principales  pudiera  ser  que  en  los  criterios  de  exclusión,  se  eliminaron  aquellos 
sujetos  con  puntuaciones  superiores  a  16  en  dicha  escala,  quedando  fuera  del  estudio 
cualquier persona que  tuviera una mínima  sintomatología depresiva. En  la escala BHS,  sin 
embargo,  se  obtuvieron  diferencias  exclusivamente  al  comparar  Sanos  con  el  grupo  de 
Parkinson, siendo mayores las puntuaciones obtenidas por el grupo de EP. 
En relación con la diferencia observada en el grupo de Parkinson, la investigación ha 
demostrado  que  determinados  síntomas  como  la  depresión  la  apatía  o  la  ansiedad  son 
comúnmente asociados a la enfermedad y en muchos casos han sido observados en las fases 
más tempranas (Chaudhuri et al., 2005). Aproximadamente, la mitad de los pacientes con EP 
han estado deprimidos en  algún punto del  transcurso del  a enfermedad  (Dooneief et  al., 
1992), mientras que la otra mitad desarrolla depresión mayor. La depresión se conoce como 
un  factor de  riesgo para  la EP y  la EP  relacionada con demencia  (Hubble, Cao, Hassanein, 
Neuberger  y  Roller,  1993; Marder  et  al.,  1995)  y  se  ha  observado  que  tiene  un  impacto 
negativo  en  la  habilidad  funcional  (Cole, Woodard,  Juncos,  Kogos,  Youngstrom  y Watts, 
1996;  Starkstein  et  al.,  1992)  y  además,  acelera  la progresión del declive  cognitivo  en  EP 
(Sano,  Stern,  Williams,  Coté,  Rosenstein  y  Mayeux,  1989;  Starkstein,  Preziosi,  Bolduc  y 
Robinson,  1990).  Si  bien  es  cierto que  nuestra muestra  no  presenta  depresión,  sí  que  es 
cierto que el grupo de Parkinson es en general el que puntuaciones más altas han obtenido 
de  los  cuatro  grupos,  por  lo  que  podría  significar  una  tendencia  hacia  desarrollar 
sintomatología depresiva en un futuro próximo. Por ello, consideramos de vital importancia 
que a  la hora de aplicar el tratamiento o  intervenciones se valore previamente si el déficit 
cognitivo  o  funcional  es  a  causa  de  la  neurodegeneración  o  bien  debido  a  una  posible 
depresión,  ya  que  probablemente  y  según  algunos  autores,  personas  con  Parkinson  y 




Con  respecto a  los grupos DCL  y EA,  la  literatura  científica ha  comprobado que es 
“normal”  que  aquellas  personas  mayores  afectadas  por  enfermedades  cerebrales  que 
disminuyen  el  rendimiento  cognitivo  sufran  alteraciones  emocionales  y  presenten  una 
mayor  probabilidad  de  desarrollar  un  estado  de  ánimo  deprimido  (Li  et  al.,  2011), 
considerándolo  normal,  puesto  que  estas  enfermedades  implican  un  riesgo  vital,  un  alto 




enmascarar  los  síntomas  de  una  demencia  dificultando  el  diagnóstico  diferencial  entre 
depresión y demencia o  la posible existencia de ambas, ya que algunos cuadros depresivos 
evidencian  síntomas  clínicos  muy  similares  a  la  demencia.  Esto  se  conoce  como 
“pseudodemencia  depresiva”  (Junqué  y  Jurado,  1994),  refiriéndose  a  aquellos  casos  que 





La  siguiente hipótesis  (H.1.4.) planteaba que  los  sujetos  Sanos mostrarán mayores 
puntuaciones  en  las  escalas  que miden  bienestar  psicológico  y  satisfacción  vital  (EBR  y 
SWLS),  en  comparación  con  el  resto  de  grupos.  Con  respecto  a  satisfacción  vital  no  se 
observaron diferencias significativas entre  los diferentes grupos. Por otro  lado, en  la escala 
de  bienestar  psicológico  sí  que  se  obtuvieron  diferencias  en  las  siguientes  dimensiones: 
relaciones  positivas  y  autonomía,  siendo  el  grupo  de  Parkinson  el  que mayor  puntuación 
obtuvo en comparación con el resto; en crecimiento personal, siendo el grupo de Alzheimer 
el que menor puntuación obtuvo en comparación con el resto; y en propósito con  la vida, 
siendo  significativa  la  diferencia  entre  Sanos  y  EA,  los  cuales  obtuvieron  puntuaciones 
inferiores. 
Pudiera resultar curioso que el grupo de Parkinson, del cual en la hipótesis anterior se 
comentaba  que  suele  cursar  la  enfermedad  con  síntomas  depresivos,  obtenga  resultados 
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superiores en  algunas dimensiones de bienestar que el  resto de  grupos.  Sin embargo, no 
resulta  tan  extraño  que  estas  dimensiones  sean  concretamente  relaciones  positivas  y 
autonomía. Dado  que  los  sujetos  se  encuentran  en  fases  iniciales  del diagnóstico,  siendo 
totalmente  conscientes  de  la  situación,  es  probable  que  encuentren  en  las  relaciones 
cercanas  de  su  entorno  una  fuente  de  bienestar  y  de  apoyo  que  ayude  a  sobrellevar  las 
dificultades  que  conlleva  la  enfermedad,  entre  ellas,  las  consecuencias  emocionales  de 
padecer una  enfermedad neurodegenerativa.  Es probable que  se  le dé más  valor  a  estas 
relaciones,  y que  los  sujetos busquen o alimenten exclusivamente aquellas que  sean más 
positivas con el fin de potenciar su bienestar. 
Por  otro  lado,  con  respecto  a  la  autonomía,  es  razonable  que  los  sujetos  con 
Parkinson  (que  en  fases  iniciales  son  totalmente  autónomos)  pongan  en  valor  esta 
autonomía,  que  les  permite  tomar  las  riendas  de  su  vida  y  no  depender  de  nadie 
directamente.  El  saberse  autónomo  guarda  relación  con  el  bienestar  emocional  ya  que 
muchas  personas  lo  asocian  a  ser  independientes  y  seguir  haciendo  lo  que  quieran, 
manteniendo el poder de  tomar  sus propias decisiones  sin depender de nadie. Por ello, y 





a  los  cambios  que  llegan.  Es  importante  ofrecerle  herramientas  a  la  persona  para  que 
aprenda a manejar sus emociones, con el fin de mejorar el estado de ánimo y prevenir una 
posible depresión. Para ello,  las  relaciones sociales y  familiares serán de vital  importancia, 
siendo de gran ayuda para mejorar la autoestima y en definitiva, el bienestar emocional. 
En  los  resultados  destaca  también  la  diferencia  obtenida  en  la  dimensión  de 
crecimiento  personal,  donde  el  grupo  de  EA  obtuvo  la menor  puntuación.  El  crecimiento 
personal se entiende como la capacidad de la persona para generar condiciones que ayuden 
a desarrollar sus potenciales y seguir creciendo como persona. Es evidente que una persona 






Pero,  ¿impidiéndole  quién?  ¿La  enfermedad  o  su  entorno?  En muchas  ocasiones, 
dadas las premisas que acompañan a la palabra Alzheimer, el propio entorno cercano de la 
persona,  y  la  sociedad  misma,  desarrollan  la  creencia  de  que  la  persona  que  sufre  de 
Alzheimer no es  capaz de hacer nada por  sí misma,  convirtiéndose en alguien  totalmente 
dependiente, precisando de ayuda para tomar decisiones sobre que quiere hacer o no hacer, 
y en suma, incapacitando a la persona en su día a día. Sin embargo, aunque esto no siempre 
es  así,  sí que es  cierto que  las personas que  se encuentran en el entorno del  sujeto  con 
Alzheimer deben plantearse que según el tipo de persona, el nivel de deterioro, el avance de 
la  enfermedad,  etc.  la  persona  será  capaz  con  ayuda  de  hacer,  decidir,  y  en  definitiva 
participar  en  su  propia  vida,  reforzando  la  dignidad  de  la  persona,  y  sin  ninguna  duda 
mejorando su bienestar emocional. Desafortunadamente, esta visión no está  instaurada en 
la sociedad, ni en  los hospitales, ni en  las residencias,  lo que hace que en muchos casos el 
cuidado que  se ofrece a  las personas enfermas de Alzheimer vaya dirigido a mantener  su 
salud  física, a estimular sus capacidades cognitivas pero no a motivar sus emociones. Este 
planteamiento  está  basado  en  el  modelo  de  Atención  Integral  Centrada  en  la  Persona 
planteado por Teresa Martinez (2015).  
Las emociones en  la EA están presentes durante toda  la enfermedad, y al contrario 
que  las  capacidades  cognitivas,  la  capacidad  de  sentir  emociones,  así  como  la memoria 
afectiva se mantiene preservadas durante la patología. La intensidad emocional es la misma 




Por  tanto, no  solo es  importante  la atención médica,  la estimulación cognitiva o el 
diseño  de  ambientes  seguros,  también  lo  son  aquellas  intervenciones  o  estrategias  que 
permitan respetar la identidad, la autonomía y la dignidad de las personas, lo cual tendrá un 




valorados  y  socialmente  capaces;  es  importante  que  antes  de  aplicar  cualquier  tipo  de 
actividad o  intervención se genere o motive el  interés por el entorno, y por  las  relaciones 
que se van a establecer. Ello  fomentará una actitud positiva que  facilitará  la aplicación de 
dicha intervención. 
Por tanto, y resumiendo, dado el  inminente avance de  la enfermedad resulta  lógico 
que las puntuaciones obtenidas en crecimiento personal o en propósito por la vida sean tan 
bajas  en  comparación  con  los  Sanos.  Pero  teniendo  en  cuenta  lo  expuesto  hasta  ahora, 
sabemos que  existe  la posibilidad de  estimular  estas dimensiones poniendo  el  foco  en  la 
persona, en sus emociones, en capacidades preservadas, su identidad, y su dignidad y no en 
la  enfermedad  y  en  el  déficit  cognitivo.  Haciéndolo,  aseguraremos  una  calidad  de  vida 
aceptable a pesar de las adversidades que acompañan a cualquier enfermedad. 
Por último, y con respecto a  la dimensión de propósito con  la vida cuya puntuación 





del desarrollo personal y social como puede ser  la  familia y amigos,  la cultura, aficiones o 
simplemente un modo de vivir (Boyle, Barnes, Buchman y Bennett, 2009). Como decíamos, 
el propósito con la vida es tan importante en el envejecimiento sano como en el que se cursa 
con  alguna  enfermedad,  ya  sea  DCL,  EA  o  EP.  Es  importante  en  los  distintos  estados, 
replantearse cuáles son los objetivos o metas del presente y del futuro, y en aquellos casos 
donde se precise ayuda para definirlos,  la  familia o el entorno más cercano serán  la clave 
para conocerlos. 
La última hipótesis (H.1.5.) de este objetivo sugería que el grupo de Sanos obtendrían 
mejores  puntuaciones  de  afrontamiento,  concretamente  en  el  factor  de  focalización  en 
solución  de  problema,  comparado  con  los  otros  tres  grupos;  al  igual  que  en  la  variable 
resiliencia. Los  resultados muestran diferencias únicamente entre Sanos y EA en cuanto al 




recuerdos  episódicos  de  su  vida,  los  cuales  son  clave  para  el  afrontamiento  a  distintas 
situaciones  o  conflictos  del  presente.  Las  personas  tendemos  a  apoyarnos  en  sucesos  y 
eventos  de  nuestro  propio  pasado,  basando  en  nuestra  experiencia  y  conocimiento, 
buscando en nuestro histórico eventos que puedan ser similares a  lo que nos enfrentamos 
en  el  presente.  Por  ese  motivo,  si  el  acceso  a  la  memoria  episódica  autobiográfica  se 
muestra afectada,  las personas  tendrán más dificultades para  focalizarse en el problema y 
buscar una solución.  
Por  lo  que  respecta  a  la  resiliencia,  las  diferencias  significativas  se  obtuvieron  al 
comparar EA con Sanos y con EP, lo que significa que ambos grupos puntúan similar en esta 
escala.  Esto  significa  que  tanto  los  sujetos  Sanos  como  aquellos  diagnosticados  de  EP 
recientemente  utilizan  estrategias  resilientes  que  les  ayudan  a  hacer  frente  a  situaciones 
difíciles, desarrollando procesos adaptativos manteniendo su bienestar emocional. 
La resiliencia en el curso de un envejecimiento saludable es bastante común, como se 
plateará más  adelante  en  el  objetivo  4.  Sin  embargo,  la  resiliencia  en  el  curso  de  una 
enfermedad neurodegenerativa como es el Parkinson no es tan común. Es estos casos, ser 
resiliente pasa por aceptar  la enfermedad, convivir con ella y ser capaz de buscar aspectos 




se  lleva peor. No obstante,  la resiliencia es una capacidad que, como  la mayoría, se puede 












Con  respecto  al  objetivo  2,  se  pretendía  describir  las  características  del  recuerdo 
autobiográfico en el envejecimiento sano y en las patologías neurodegenerativas estudiadas, 
medido a través de la entrevista AMI. Además también se pretendía analizar las diferencias 
que se observan entre  los diferentes grupos en  función de  la etapa de recuerdo  (Objetivo 
2.1.), tipo de recuerdo (Objetivo 2.2.) y su interacción (Objetivo 2.3.). 
De  acuerdo  con  la  etapa  del  recuerdo,  se  pretendía  analizar  la  curva  de  recuerdo 
autobiográfico total en las diferentes etapas estudiadas por cada grupo, esperándose que los 
sujetos  Sanos mostraran un patrón  caracterizado por un pico de  recuerdo en  la  juventud 
(bump de  reminiscencia) y otro pico en vida  reciente  (efecto de  recencia). En cambio,  los 
sujetos que sufren DCL o EA, debido a la amnesia anterógrada que sufren, no mostrarían el 
efecto  de  recencia.  A  continuación  se  presentan  los  resultados  según  las  hipótesis 
planteadas. 
Según  la H.2.1.1., todos  los grupos mostrarán significativamente mayor cantidad de 
recuerdo  en  la  etapa  de  juventud‐adultez,  en  comparación  al  resto  de  etapas  (bump  de 
reminiscencia). Esta hipótesis se cumple para el grupo de DCL y EA, ya que ambos muestran 
diferencias significativas al compararse la etapa de juventud con infancia y vida reciente. Sin 
embargo, en el  grupo de  Sanos,  así  como en el  grupo de Parkinson,  solo  se observa una 




pronunciado  todavía el despunte en  la etapa de  juventud. En Sanos y EP, debido a que se 
mantiene  intacta  la memoria  reciente,  el  pico  no  es  tan  destacable,  pero  existe,  ya  que 
aunque no  se  trate de una diferencia significativa,  la cantidad de  recuerdo en  la etapa de 
juventud es mayor que en las otras dos etapas. 
Este  pico  de  recuerdo,  también  conocido  como  bump  de  reminiscencia  ha  sido 
evidenciado en  la  literatura científica a  lo  largo de  las últimas décadas,  tanto en muestras 
sanas  como  en  sujetos  con  deterioro  cognitivo  (Barnabe  et  al.,  2012;  Fromholt  y  Larsen, 
1991;  Rathbone,  Moulin  y  Conway,  2008;  Rubin  y  Berntsen,  2003;  Rubin  et  al.,  1998), 
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que  aporten  sus  recuerdos  más  vívidos  (Cohen  y  Faulkner,  1988),  sus  recuerdos  más 
importantes  (Fitzgerald,  1996,  Rubin  y  Schulkind,  1997a,  1997b),  y  sus  narrativas  de  vida 
(Fromholt  y  Larsen,  1991).  También  se  ha  encontrado  este  pico  de  recuerdo  en  algunos 
estudios que evalúan la información objetiva adquirida durante diferentes períodos de vida, 
así  como  el  conocimiento  de  acontecimientos  históricos,  políticos  y  culturales  (Belli, 
Schuman y Jackson, 1997; Rubin et al., 1998; Schuman y Rieger, 1992). 
Estos recuerdos pertenecientes a  la etapa de  juventud‐adultez suelen caracterizarse 
por  ser  recuerdos  relevantes para uno mismo en el momento en el que ocurrieron,  y de 
alguna  manera,  también  siguen  siéndolo  en  el  presente.  Esta  concordancia  entre  la 
importancia  de  un  hecho  concreto  entre  pasado  y  presente  se  conoce  como  coherencia 
causal  (Bluck y Hamermas, 2000). Por  lo  tanto,  los eventos  recordados procedentes de  la 
etapa  del  bump,  suelen  ser  eventos  que  ejercen  cierta  influencia  en  el  desarrollo  de  la 
persona en el presente, y por ende es más probable que se evoquen, en comparación con 
aquellos más irrelevantes. 





hasta  fases  moderadas  de  la  enfermedad  los  recuerdos  remotos,  también  se  ven 
beneficiados del bump de  reminiscencia,  lo que  implica que en  la mayoría de  casos estos 
sujetos  son  capaces  de  evocar memorias  procedentes  de dicha  etapa  y  así  lo muestra  la 
literatura, y  los resultados de este estudio. Un estudio que coincide en este hecho sería el 
llevado  a  cabo  por  Fromholt  et  al.  (2003),  quienes  reportaron  que  la  mayoría  de  los 
recuerdos  autobiográficos  aportados por  los participantes  con EA provenían del bump de 
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alta  cantidad  de  recuerdo  en  vida  reciente,  mientras  que  en  DCL  y  EA  se  observará 
significativamente menor cantidad de recuerdo al comparar con la etapa de juventud (efecto 










Con  respecto  a  la  hipótesis  H.2.1.3.,  ésta  planteaba  la  existencia  de  diferencias 
significativas en la etapa de vida reciente; por un lado al comparar Sanos con los grupos de 
DCL y EA  (siendo  significativamente mayor en el grupo de Sanos), pero asumía que no  se 





Por  lo  tanto,  los  resultados muestran que existe un  factor común entre  los  sujetos 
que presentan DCL y  los sujetos que ya tienen un diagnóstico de EA: el déficit en memoria 
reciente, encontrándose el DCL en un punto intermedio entre sanos y EA. 
Por otro  lado, y en último  lugar  la hipótesis H.2.1.4., planteaba que en  la etapa de 
juventud‐adultez no existirían diferencias significativas entre Sanos, EP y DCL, pero sí entre 








recuerdo  en  la  etapa  de  juventud,  al  comparar  con  los  sujetos  Sanos,  y  no  solo  en  vida 
reciente. Estos resultados indican una vez más que el deterioro cognitivo leve se encuentra 
en  una  posición  central  entre  los  sujetos  Sanos  y  los  sujetos  con  EA.  Es  decir,  existe  un 
continuum  cognitivo  en  el  que  en  un  extremo  se  encontrarían  los  sujetos  Sanos  que  no 
padecen ningún tipo de patología, o como mucho pérdidas de memoria asociadas a la edad, 
y  en  el  otro  extremo  se  encontrarían  las  personas  con  un  diagnóstico  diferencial  de 
demencia, en este caso, de tipo Alzheimer. La  literatura plantea que el deterioro cognitivo 
leve  (DCL)  de  carácter  amnésico  se  encontraría  en  el  centro  de  este  continuum 
diferenciando  los sujetos normales de aquellos con demencia. Estos sujetos se encuentran 
en fases muy  iniciales de deterioro, manteniendo en  la mayoría de  los casos gran parte de 
sus  capacidades  cognitivas  y  funcionales,  pero  presentando  un  déficit  significativo  de 
memoria. En estos casos existe una posibilidad evidente de que a posteriori el  sujeto con 







como  diagnóstico  diferencial  entre  personas  sanas,  y  aquellas  con  DCL  y  con  demencia 
(Baltes y Kuhl, 1992; Singer, Lindenberger y Baltes, 2003; Fernández‐Ballesteros, Zamarrón y 
Tárraga,  2005),  de  forma  que  parece  ser  útil  como  marcador  de  riesgo  de  una  futura 






pacientes  y  sus  familiares.  En  esta  línea,  es  importante  conocer  las  posibles  variables 
asociadas  y  predictoras  del  DCL,  y  podríamos  afirmar  que  el  déficit  en  la  memoria 
autobiográfica total es un claro signo de que existe un deterioro cognitivo.  





área ante estas patologías. Con  respecto a este  tipo de  recuerdo se plantearon diferentes 
hipótesis desglosadas a continuación. 
La hipótesis H.2.2.1., planteaba que  todos  los  grupos mostrarán  significativamente 
menor cantidad de recuerdo episódico que de recuerdo semántico. Esta hipótesis se cumple 
en  los  4  grupos.  Tal  y  como  se  comentaba  al  comienzo  del  párrafo,  cuando  existe  una 
patología que afecta, entre otras funciones cognitivas, a la memoria, como es el caso del DCL 
o de  la EA, es esperable que exista un déficit en aquellos recuerdos de carácter específico, 
como  es  el  caso  de  los  eventos  autobiográficos  episódicos,  que  como  ya  se  sabe,  son 
eventos que  tuvieron  lugar en un momento  temporal y en un  lugar concreto y que están 




hora de evocar  recuerdos específicos. Estos  resultados coinciden con otras  investigaciones 
donde  también  se  observa  un  deterioro  en  los  recuerdos  de  carácter  específicos, 
independientemente de la etapa en la que tuvo lugar el recuerdo (Irish et al., 2011b; Ivanoiu 
et  al.,  2006;  Piolino  et  al.,  2003).  Sin  embargo,  los  recuerdos  semánticos  tienden  a 
mantenerse en comparación con los episódicos. 
Este  hecho  suele  deberse  a  que  los  recuerdos  semánticos,  al  contrario  que  los 
episódicos, no permanecen dependientes del lóbulo temporal medial toda la vida, si no que 
tienden a consolidarse en  las redes corticales de  la corteza cerebral, específicamente, en el 






Múltiple  (Nadel y Moscovitch, 1997; Nadel et al., 2007),  la cual predice que  los  recuerdos 
autobiográficos  semánticos  son más  propensos  a mantenerse  ante  la  presencia  de  una 
enfermedad  como  la  EA,  comparados  con  los  episódicos,  que  son  por  consiguiente, más 






Esta evidencia  ya ha  sido observada en otros muchos estudios  (Addis et  al., 2008; 
Bluck, Levine y Laulhere 1999; Fromholt et al., 2003; Levine et al., 2002; Piolino et al., 2010; 
St. Jacques y Levine, 2007),  los cuales también coinciden en que  la memoria autobiográfica 
episódica se muestra disminuida si  la comparamos con  la semántica en  la vejez normativa. 
La mayoría  de  estos  estudios  han  comparado  un  grupo  de  sujetos mayores  con  sujetos 




decir,  la  pérdida  de  detalles  episódicos  podría  coincidir  a  una  mayor  producción  de 
recuerdos semánticos sin contexto. Esta teoría es respaldada desde hace años por teóricos 
relevantes de  la materia, como son Levine et al. (2002) o Piolino et al. (2002), y podría ser 









planteado  en  relación  a  la  teoría  de  la  huella múltiple;  cuando  se  codifica  un  recuerdo, 
inicialmente episódico, éste  se “almacena” en el hipocampo: con el paso del  tiempo, este 
recuerdo irá perdiendo calidad, y se irá convirtiendo en un recuerdo más general, olvidando 
ciertos  detalles  iniciales,  pasando  así  a  consolidarse  de  una  manera  fija  en  la  corteza 
cerebral, habiéndose convertido en un recuerdo semantizado.  





Los  resultados muestran  que  se  cumple  la  hipótesis:  los  sujetos  Sanos mostraron 
significativamente mayor cantidad de recuerdo episódico que los sujetos con DCL y con EA, 
mientras  que  no  se  observaron  diferencias  entre  Sanos  y  EP.  Además,  se  obtuvieron 
diferencias significativas en recuerdo episódico al comparar DCL con EA. 
Debe  tenerse  en  cuenta  cuando no  existe patología  cognitiva  como  es  el  caso del 
grupo  de  Sanos  o  el  grupo  de  EP,  la  memoria  autobiográfica  episódica  se  mantiene 
relativamente preservada, y  los recuerdos específicos son accesibles para estos grupos. Sin 
embargo,  una  vez  existe  un  déficit  cognitivo,  como  es  el  caso  de  una  demencia  tipo 
Alzheimer,  este  tipo  de  recuerdos  de  carácter  específico  se muestran muy  deteriorados, 
coincidiendo  los  resultados  con  los  obtenidos  en  otros  trabajos  similares  (Barnabe  et  al., 
2012; El Haj, Postal, Le Gall y Allin, 2011; El Haj et al., 2015; Graham y Hodges, 1997; Greene 
et  al., 1995; Hou et  al., 2005;  Irish et  al., 2011b;  Ivanoiu  et  al., 2006;  Leyhe et  al., 2009; 









con el  avance de  la enfermedad es más probable que  se  vayan perdiendo, hecho que  se 
evidencia al comprar  las puntuaciones con el grupo de EA. Aunque este hecho ya ha  sido 
observado en trabajos anteriores  (Addis y Tippett, 2004; Greene et al., 1995; Gilboa et al., 




mantiene  intacto en el envejecimiento sano, debido en parte a  la  teoría de semantización 
que  se explicaba en el punto anterior. En personas que padecen DCL así  como en etapas 




comparar  entre  los  distintos  grupos,  no  se  observarían  diferencias  significativas  en  la 
cantidad de recuerdo semántico entre Sanos, EP y DCL, pero sí al comparar estos grupos con 
EA.  La  segunda  parte  de  esta  hipótesis  si  se  cumple,  es  decir,  existen  diferencias 
significativas al comparar EA con los otros tres grupos. Sin embargo, según los resultados, y 
con referencia a  la primera parte de  la hipótesis, sí que existen diferencias al comparar  los 
resultados  obtenidos  por  el  grupo  de  DCL  con  Sanos  y  EP,  siendo  la  cantidad  total  de 














comparación  con  los  grupos que no padecen ningún déficit  cognitivo diagnosticado  en  la 
actualidad  (Sanos  y  EP),  pero  estos  recuerdos  se  mantienen  relativamente  si  los 
comparamos  con  un  avance  inminente  del  deterioro,  como  sería  la  enfermedad  de 
Alzheimer. Además, si unimos esta  información con  la obtenida en  la hipótesis primera de 
este  objetivo,  la  cual  demostraba  que  existe mayor  cantidad  de  recuerdo  semántico  que 
episódico,  se  cumple  la  teoría  de  que  el  recuerdo  semántico  se mantiene  durante más 
tiempo en la memoria, hasta fases avanzadas de la enfermedad. Es decir, con el avance de la 
enfermedad,  se  observa  una  pérdida  substancial  en  los  detalles  procedentes  de  la M.A. 
episódica y esta pérdida conduce a la descontextualización o semantización de los recuerdos 








grupo  de  Sanos,  siendo mucho más  significativas  las  perdidas  en  la memoria  episódica 
(Donix et al., 2010; Gamboz et al., 2010; Irish et al, 2010; Leyhe et al., 2009), resultados que 
coinciden con  los obtenidos en este trabajo; también hay estudios que  indican una pérdida 




los  resultados  pueden deberse  a  las  diferencias  en  el  grado  de  deterioro  que  poseen  los 
sujetos con los que se han realizados los distintos estudios.  





futuro una demencia de Alzheimer,  lo  cual explicaría  sus puntuaciones  intermedias en  las 
pruebas entre el grupo de Sanos y el grupo de Alzheimer. 




Parkinson,  no  mostrarían  diferencias  significativas  por  etapa  en  recuerdo  episódico.  En 
efecto, los resultados no mostraron diferencias en el grupo de Sanos pero sí en el grupo de 












menor  que  la  cantidad  obtenida  en  juventud,  y  ligeramente mayor  que  la  obtenida  en 
infancia, aunque estas últimas diferencias no sean significativas, como ya hemos dicho. Esto 
puede deberse a dos motivos: el primero de ellos podría ser que debido a que  los sujetos 
con  Parkinson  son  altamente  conscientes  de  su  enfermedad,  podrían  estar  “evitando” 
inconscientemente los recuerdos más recientes, que probablemente estén relacionados con 
el diagnóstico de la enfermedad y cómo ello ha condicionado su día a día en el presente así 
como en el pasado  reciente. En esta  línea, debido a que  los  recuerdos de  la  juventud son 
altamente significativos para  la persona y se relacionan con acontecimientos  importantes y 
relevantes de la vida, es posible que se le dé más peso a estos en la actualidad, quizás como 




dificultad  en  el  acceso  al  recuerdo  reciente  debido  a  algún  síntoma  relacionado  con  la 
enfermedad.  Se  consideraría  leve  debido  a  que  ni  si  quiera  existe  diferencia  significativa 
entre esta etapa y la juventud. En el siguiente apartado, cuando se compare estos resultados 
con los obtenidos por el grupo de Sanos se podrá esclarecer si se debe a la patología o no.  
La  siguiente  hipótesis H.2.3.2.,  planteaba  que,  en  el  grupo  de DCL,  la  cantidad  de 
recuerdo  episódico  en  vida  reciente  será  significativamente  menor  que  en  la  etapa  de 
juventud.  Los  resultados muestran  que  se  cumple  la  hipótesis,  obteniéndose  diferencias 
significativas en M.A. episódica al comparar juventud y vida reciente (p = ,005). Estos datos 
muestran  la temprana pérdida de recuerdo reciente, o amnesia retrógrada, que sufren  los 
sujetos diagnosticados de DCL,  siendo uno de  los primeros  síntomas en evidenciarse. Por 
otro  lado,  los recuerdos de  la etapa de  juventud se mantienen en  la memoria durante más 
tiempo, ya que  se  trata de  recuerdos más  remotos y generalmente más  significativos, así 
como  los  de  la  infancia,  que  debido  a  la  amnesia  infantil  no  son  muchos  los  que  se 
recuerdan,  pero  los  que  se  almacenan  se mantienen  durante más  tiempo,  a  pesar  de  la 
enfermedad.  Así  pues,  en  esta  línea  y  coincidiendo  con  otros  autores,  (Barnabe,  2012; 
Fromholt y Larsen, 1991; Rathbone et al., 2008; Rubin y Berntsen, 2003) es de esperar que la 
mayoría  de  los  recuerdos  evocados  por  los  sujetos  provengan  de  la  etapa  de  juventud  o 
adultez tempana, formando un pico de recuerdo, ya conocido como bump de reminiscencia. 
Esta diferencia evidente entre recuerdo reciente y recuerdo remoto podría ser interpretada 
como un  ligero  gradiente  temporal de pérdida de memoria,  conocido  como  gradiente de 
Ribot. Estudios previos también han observado una tendencia hacia un gradiente temporal 
en la memoria episódica con pacientes DCL (Greene et al., 1995; Leyhe et al., 2009). 
Por último, con  respecto al grupo de Alzheimer,  la hipótesis H.2.3.3.,  señalaba que 
este grupo no mostraría diferencias significativas en el recuerdo episódico entre etapas. Sin 
embargo,  los resultados muestran que si existen diferencias al comparar vida reciente con 
las  otras  dos  etapas,  siendo  menor  la  cantidad  de  recuerdo  en  vida  reciente  que  en 
juventud,  y  en  juventud  que  en  infancia,  lo  cual muestra  un  claro  gradiente  de  pérdida, 
siendo  la memoria  remota  la más mantenida, y  la  reciente  la más afectada,  situándose  la 






Algunos  estudios  ya  nombrados  (Barnabe  et  al.,  2012;  Fromholt  y  Larsen,  1991; 
Rathbone  et  al.,  2008;  Rubin  y  Berntsen,  2003)  también  observaron  un  claro  gradiente 
temporal de pérdida de recuerdo, en cuanto a la memoria episódica se refiere, en el grupo 
de  EA.  Éstos  mostraron  concretamente  una  menor  cantidad  de  recuerdo  reciente 
comparado  como  los  recuerdos  remotos.  Estos  resultados  son  consistentes  con  estudios 
anteriores (Addis y Tippett, 2004; Gilboa et al., 2005; Greene et al., 1995; Irish et al., 2011b; 




En  cuanto  al  recuerdo  semántico  por  etapa  en  cada  grupo,  se  plantearon  tres 
hipótesis diferentes. Según la H.2.3.4., en el grupo de Sanos así como en el de Enfermos de 
Parkinson, la cantidad de recuerdo semántico para la etapa de juventud y vida reciente sería 






para el  grupo de  Sanos  y para el  grupo de  EP.  En  los  Sanos,  se mantienen  los  recuerdos 
semánticos en la etapa de vida reciente, debido al efecto de recencia, así como en juventud, 
siendo  estos  resultados  normales  en  ausencia  de  patología.  Por  otra  parte,  la  menor 
cantidad  de  recuerdos  obtenidos  en  la  etapa  de  la  infancia  son  consecuencia  dela 
denominada  amnesia  infantil,  que  conlleva  como  resultado  la  obtención  de  una  baja 
cantidad de recuerdos almacenados para dicha etapa.  
Con respecto al grupo de Parkinson se observó el mismo patrón de resultados, con 





deberse  a  una  evitación  del  recuerdo  reciente  debido  a  la  relación  entre  esta  etapa  y  el 
diagnóstico de la enfermedad.  
La  hipótesis  H.2.3.5.,  planteaba  que  los  sujetos  con  DCL  mostrarán  diferencias 
significativas al comparar la etapa de juventud con la etapa de vida reciente. Los resultados, 
además  de  coincidir  con  la  hipótesis,  también  muestran  diferencias  entre  juventud  e 
infancia, siendo muy evidente el pico de recuerdo en la etapa de juventud. 
Como ya se ha comentado, el  relativo mantenimiento de  la memoria semántica en 
DCL,  considerada  una  semantización  del  recuerdo  específico,  implica  el  acceso  a 
determinados  recuerdos  caracterizados  por  poseer  un  carácter  general  y 
descontextualizado, así como el mantenimiento de  los  recuerdos de  la etapa de  juventud, 
por  tratarse  de  una  etapa  de  carácter más  remoto,  así  como  de  alta  relevancia  para  el 




Este dato es muy  interesante,  y debe  tenerse en  cuenta a  la hora de plantear  terapias o 
intervenciones  psicológicas  asi  como  para  el  establecimiento  de  diagnósticos  clínicos 
máxime cuando exista dificultad para establecer una caracterización específica. El bump de 
reminiscencia es el componente que mejor define el self dentro de la memoria, ya que está 
formado  por  recuerdos  autodefinitorios,  y  eventos  que  mantienen  un  alto  contenido 
emocional, y por tanto presentan un alto impacto en el sentido de identidad (Conway, et al., 
2004), es por ello que el  sujeto puede utilizar este  tipo de  recuerdo  como una estrategia 
compensatoria que minimice los déficits pero a la vez que enmascare el diagnóstico.  
La  hipótesis  H.2.3.6.,  proponía  que  los  sujetos  EA  obtendrían  en  vida  reciente 







estos recuerdos se mantengan en cierta medida, al  igual que  los recuerdos referentes a  la 
infancia (no hay diferencias entre ambos), y observándose una caída brusca de los recuerdos 
más recientes. Por tanto, sí que hay una diferencia clara entre recuerdo remoto y reciente 




Dado  que  los  recuerdos  remotos  se mantienen mejor  que  los  recientes,  al menos 
hasta  fases moderadas  de  la  enfermedad,  el  bump  de  reminiscencia  facilita  una  porción 
significante de aquellos eventos que han definido sus historias de vida. Numerosos estudios 
que  han  investigado  el  efecto  de  la  Enfermedad  de  Alzheimer  en  los  recuerdos 
autodefinitorios han observado que  la mayoría de  los recuerdos autobiográficos aportados 
por los participantes con EA provenían del bump de reminiscencia (Fromholt et al., 2003). 
Las  hipótesis  que  planteaban  diferencias  entre  grupos  en  función  del  tipo  de 
recuerdo por etapa fueron las siguientes. 
En  relación  a  las diferencias  entre  los  grupos  en  función del  tipo de  recuerdo por 
etapa,  se  establecieron  diferentes  hipótesis;  en  primer  lugar  (H.2.3.7.),  se  planteó  que  al 
comparar  Sanos,  EP, DCL  y  EA,  se  obtendrían  diferencias  significativas  tanto  en  recuerdo 
episódico como semántico, en vida reciente, siendo significativamente mayor la cantidad de 
recuerdo de ambos tipos en Sanos que en DCL, y en DCL que en EA. 
Los  resultados mostraron diferencias en vida  reciente,  tanto en  recuerdo episódico 
como  semántico,  al  comparar  el  grupo  de  EA  con  los  grupos  de  Sanos,  EP  y DCL,  siendo 
significativamente  menor  la  cantidad  de  recuerdo  en  el  grupo  EA.  Además  también  se 
observaron diferencias  significativas en ambos  tipos de memoria al  comparar el grupo de 
DCL con los grupos de Sanos y EP.  
Estos  resultados  ponen  en  evidencia  la  sintomatología  amnésica  patológica  que 













comparar  EA  con  Sanos  y  EP,  con menores  puntuaciones  en  el  grupo  de  EA;  además  se 
obtuvieron diferencias marginalmente significativas entre EA y DCL; finalmente destacar que 
se obtuvieron diferencias significativas entre DCL y Sanos.  
Estos  resultados  sitúan  una  vez más  a  los  sujetos  que  padecen  DCL  en  un  punto 




diferencias  significativas  en  episódico  en  vida  reciente mientras  que  en  semántico  no  se 
obtendrán  diferencias  significativas  entre  las  diferentes  etapas.  Sin  embargo,  no  se 
obtuvieron diferencias entre el grupo de Sanos y el grupo de EP en ninguna de las etapas, en 
ambos tipos de memoria. Con lo cual, podemos concluir que las diferencias obtenidas en el 
objetivo  anterior,  respecto  al  cual  se  situaban  los  recuerdos  recientes  en  un  punto 
intermedio entre los recuerdos de la etapa de juventud y los recuerdos de la infancia, puede 
deberse  a  una  estrategia  de  regulación  interna  que  facilita  el  acceso  a  los  recuerdos  del 




Con  respecto  al  objetivo  3,  este  pretendía  describir  el  patrón  de  recuerdo 





Además,  también  pretendía  analizar  las  diferencias  que  se  observan  en  dichas  variables 
entre los diferentes grupos, Sanos DCL y EA por un lado, y Sanos y EP por otro.  
En primer lugar se plantearon hipótesis con respeto a la valencia del recuerdo. Gran 
parte  de  la  literatura  señala  que  es  probable  observar  un  efecto  de  “positividad”  en  el 
recuerdo en la etapa de vejez, es decir, se podría esperar que los adultos mayores, con el fin 
de fomentar su propia integridad, le dan más prioridad a la gratificación emocional positiva, 
recordando  eventos  que  incrementen  su  bienestar,  comparados  con  jóvenes.  Por  el 
contrario, se espera que recuerden con peor calidad (recuerdos de tipo general o vago)  los 
recuerdos  de  valencia  negativa.  Por  tanto,  según  la  primera  hipótesis H.3.1.1.,  se  espera 
encontrar  que  la  cantidad  de  recuerdo  positivo  será  significativamente  mayor  que  la 
cantidad de recuerdo negativo y neutro, en los cuatro grupos respectivamente. 
Los  resultados  sin  embargo  no mostraron  diferencias  entre  recuerdos  positivos  y 
negativos ni en Sanos, ni en DCL ni en EA. Sí que se obtuvieron en el grupo de EP, donde se 
observaron mayor  cantidad de  recuerdos negativos que positivos. También  cabe destacar 
que el grupo de Sanos y DCL, obtuvieron  significativamente menor cantidad de  recuerdos 







Estos  resultados  nos  llevan  a  valorar  diferentes  posibilidades  que  podrían  estar 
influyendo,  directa  o  indirectamente,  en  el  sesgo  de  positividad.  En  primer  lugar,  cabe 








cabo  por  Reed,  Chan  y  Mikels  (2014),  sería  aquellos  casos  donde  se  llevan  a  cabo 
determinadas  restricciones  experimentales  en  el  proceso  de  información,  alterando  la 
ejecución de la prueba. 
Según Reed y Carstensen  (2012),  la positividad  se  reduce cuando  los experimentos 
requieren  que  los  participantes  que  procesen  un  estímulo  en  una manera  particular,  por 
ejemplo dándole instrucciones sobre cómo codificar la valencia de los estímulos (Kensinger, 
Brierley,  Medford,  Growdon  y  Corkin,  2002)  o  bien  pidiéndole  a  los  participantes  que 
recuerden  específicamente  toda  la  información  (Grühn,  Smith  y  Baltes,  2005). 
Concretamente,  en  la prueba utilizada  (AMT),  se  le pide  a  los participantes que  evoquen 
recuerdos  del  pasado  asociados  con  una  palabra  clave,  todo  lo  específico  como  les  sea 
posible, y por tanto, el tipo de instrucción ofrecida a los participantes podría estar sesgando 
el efecto de positividad. De hecho, hay estudios que, a pesar de reconocer que  los eventos 
positivos  se  recuerdan mejor que  los negativos,  también afirman que  cuando  se utiliza  la 
técnica de palabras clave de Galton‐Croviz no se observan diferencias al comparar adultos 
jóvenes y adultos mayores (Janssen y Murre, 2008). 








afrontar  el  futuro  y  adquirir nuevos  aprendizajes.  Sin  embargo,  cuando  la percepción del 
tiempo  es  finita,  los  objetivos  y  las  metas  orientadas  al  futuro  relacionadas  con  la 






que mientras que  las personas  jóvenes parece que priorizan  la  información negativa en el 




interacción  entre  edad.  La  más  lógica  es  que  el  sesgo  positivo  sea  el  resultado  de  un 
aumento en el procesamiento de recuerdos positivos, comparado con el grupo de  jóvenes. 
Pero  también  puede  deberse  a  una  reducción  en  el  procesamiento  de  la  información 












Numerosas  investigaciones  señalan  que mientras  ambos, mayores  y  jóvenes,  atienden  al 
material  negativo más  que  al  positivo,  las  personas mayores  lo  hacen  significativamente 
menos  que  las  jóvenes.  (Comblain,  D’Argembeau,  Van  der  Linden  y  Aldenhoff,  2004; 
Kensinger, O’Brien, Swanberg, Garoff‐Eaton y Schacter, 2007). 
Volviendo  otra  vez  a  la  base  de  la  teoría,  esta  se  basa  principalmente  en  que  las 
personas  mayores,  al  acercarse  el  final  de  sus  vidas,  dan  prioridad  a  la  información 
emocional con el fin de mantener su bienestar, mientras que los jóvenes toman por igual la 
información positiva y negativa ya que se basan en el conocimiento y la experiencia que les 
aporta y no en  la emoción que conlleva. Sin embargo, ¿qué pasaría si  las personas  jóvenes 




Más  allá  de  la  edad  de  los  sujetos,  cabe  destacar  que  el  enfoque  social  está 
experimentando  un  cambio  en  la  actualidad,  y  el  grupo  de  personas  mayores  está 
evolucionando rápidamente. Sumándose a la heterogeneidad natural que caracteriza a este 
grupo,  las personas mayores están ganando  terreno en  la sociedad, convirtiéndose poco a 
poco  en  un  grupo  participativo  y  visible.  Cada  vez  hay  más  personas  mayores  activas, 
preocupadas por su salud, por su bienestar, motivadas por aprender, y por disfrutar de  la 








de metas  y  nuevos  retos,  que  no  sufren  ninguna  patología  y  que,  poco  probablemente, 
piensen que van a morir a corto plazo. 
Este  hecho  no  significa  que  no  se  le  otorgue  importancia  a  la  información  con 
contenido emocional,  si no que no  tiene porqué evidenciarse un  sesgo de positividad a  la 
hora  de  recordar,  frente  a  la  información  emocional  negativa.  Más  bien,  el  sesgo  se 
producirá hacia  los recuerdos significativos, que hayan sido relevantes para  la persona a  lo 
largo del ciclo vital, y éstos en la mayoría de los casos van de la mano de una alta intensidad 
emocional,  ya  sea  positiva  o  negativa.  De  hecho,  la  literatura  referente  a  la  valencia 
emocional  en  sujetos  Sanos,  coincide  en  que  se  recuerda mejor  el material  emocional, 
independientemente de la valencia (Neisser y Libby, 2000; Kensinger y Corkin, 2004).  
Referente  a  los  sujetos  con  EA  y  DCL,  las  investigaciones  sobre  la memoria  y  la 
emoción han aportado resultados diferentes, reportando  tanto un efecto en  los recuerdos 
con  valencia  emocional  (Giffard,  Laisney,  Desgranges  y  Eustache,  2015)  así  como  una 
ausencia de dicho efecto (Abrisqueta‐Gomez, Bueno, Oliveira y Bertolucci, 2002; Kensinger, 





reportan un efecto en  valencia negativa  (Dohnel,  Sommer,  Ibach, Rothmayr, Meinhardt  y 
Hajak, 2008; Kalenzaga, Bugaïska y Clarys, 2013; Kalenzaga y Clarys, 2013). No obstante, este 
efecto  solo  es  posible  observarse  esencialmente  en  componentes  semánticos  (memorias 
generalizadas).  
Con  respecto  a  los  resultados obtenidos por  el  grupo de Parkinson,  los  resultados 
varían  con  respecto  a  lo  esperado  ya  que  este  grupo  informó  significativamente mayor 
cantidad de recuerdos negativos que positivos. No sorprende que este grupo presente estos 
resultados,  ya  que,  como  se  ha  planteado  en  objetivos  anteriores,  estos  sujetos  se 
encuentran en un momento vital muy peculiar. Personas adultas, autónomas, que han sido 
diagnosticados de una enfermedad que en el presente no  les  limita pero que  saben que, 
dado su carácter neurodegenerativo, en un futuro próximo se verán gravemente afectados. 
Estas personas, son plenamente conscientes de la situación y es probable que sientan mayor 
desesperanza  y  malestar  emocional  que  aquellas  personas  que  no  padecen  esta 
enfermedad. Este estado emocional negativo en el presente podría estar promoviendo que 
los  sujetos de este  grupo  tiendan  a  recordar mayor  cantidad de  recuerdos negativos que 




en  las  respuestas  de  valencia  neutra,  donde  los  EA  obtendrían  puntuaciones 











de  recuerdos  neutros  que  de  valencia  positiva  o  negativa),  podríamos  concluir  que  los 
sujetos con EA no tienen mayor facilidad para recordar eventos emocional que neutros. 
Tales hallazgos son justificables a causa de la enfermedad, ya que, y coincidiendo con 
parte de  la  literatura,  los sujetos que padecen EA presentan un déficit que no siempre  les 
permite beneficiarse de  la mejora del  recuerdo que  implica  la  información  con  contenido 
emocional, de la misma forma que lo hace un sujeto mayor sin patología (Abrisqueta‐Gomez 
et  al., 2002; Kazui et  al., 2003; Kensinger et  al., 2002). Una de  las principales  causas que 




(Svoboda et  al., 2006),  la  relación del  recuerdo  con  las emociones  se establece  con otras 




y  Squire,  2006)  como  recolecciones  autobiográficas  (Buchanan,  2007;  Greenberg  et  al., 
2005). 
Sin  embargo,  si  analizamos  con más  al  detalle  los  resultados  de  este  trabajo,  no 
podemos pasar por alto  los  resultados en  las valencias emocionales. Por una parte, no  se 
obtuvieron  diferencias  significativas  en  los  recuerdos  de  valencia  positiva,  es  decir,  los 
sujetos con EA aportaron  la misma cantidad de recuerdos positivos que el resto de grupos. 
Por  otro  lado,  si  existieron  diferencias  en  valencia  negativa,  obteniendo  el  grupo  de  EA 
menor cantidad de recuerdo negativo que el resto de grupos. 
Estos resultados  invitan a pensar que  los sujetos con EA mantienen  la capacidad de 
evocar recuerdos emocionales siempre y cuando sean de valencia positiva. Estos resultados 
ya han  sido observados en estudios previos. Por ejemplo, Kensinger et al.  (2002) observó 







como  para  negativo.  La mejora  del  recuerdo  para  los  estímulos  positivos  sugiere  que  el 
deterioro del efecto de la memoria emocional podría ser selectivo, afectando a los recuerdos 
negativos, pero no a los positivos.  
Resulta  complicado  explicar  por  qué  el  grupo  de  EA  solo muestra  deteriorada  la 
capacidad para recordar los estímulos negativos, y no los positivos, ya que si se debe a daños 
cognitivos  asociados  a  regiones  cerebrales  como  la  amígdala,  deberían  mostrarse 
deteriorados ambos tipos de recuerdo (positivo y negativo). Si estos resultados son ciertos, 
existe  la  posibilidad  de  que  sean  diferentes  factores  cognitivos  los  que  afecten  a  los 
recuerdos positivos y negativos, posibilitando así que únicamente aquellos asociados con los 
estímulos negativos se muestren deteriorados en EA. 





Con  respeto  al  tipo  de  recuerdo,  la  teoría  postula  que  los  adultos mayores  Sanos 
deben  conservar  su  capacidad  de  evocar  recuerdos  específicos.  Sin  embargo,  aquellos 
sujetos que presentan DCL o demencia, tenderán a evocar recuerdos de carácter general o 
vago  dependiendo  de  la  atrofia  hipocampal  y  del  déficit  que  presenten  en  determinadas 
habilidades  cognitivas  como  la  memoria  o  las  funciones  ejecutivas.  Con  respecto  a  los 
sujetos  que  sufren  enfermedad  de  Parkinson,  la  teoría  plantea  que  conforme  avanza  la 
enfermedad,  las  funciones  ejecutivas  se  van  deteriorando  cada  vez más,  lo  que  podría 
dificultar el acceso a los recuerdos específicos. 
Siguiendo esta premisa, la hipótesis H.3.2.1., esperaba comprobar que en el grupo de 
sujetos  Sanos  la  cantidad  de  recuerdo  específico  era  significativamente  mayor  que  los 







las  personas  mayores  sanas  mantienen  un  correcto  acceso  a  los  recuerdos  específicos, 
siendo capaces de aportar en  la mayoría de  los casos  referencias  temporales y espaciales, 
refiriéndose  a  eventos  concretos  y  únicos  (con  detalles  sensorio‐perceptivos)  y 
generalmente  incluyendo visualización del  recuerdo, en  lugar de experiencias abstractas o 
poco  definidas.  Sin  embargo,  que  los  sujetos  Sanos mantengan  su  capacidad  de  evocar 
determinados eventos específicos no quiere decir que todos los eventos que recuerdan sean 




de  un  recuerdo  autobiográfico;  según  numerosos  estudios,  la memoria  autobiográfica  se 
organiza  jerárquicamente  (Conway  y  Bekerian  1987;  Linton,  1986;  Schooler  y  Hermann, 
1992). Concretamente, Conway y Rubin  (1993) diferenciaron  tres niveles de conocimiento 
autobiográfico  definidos  como  periodos  de  vida,  eventos  generales  y  conocimiento 




ligados a un  contexto espacio‐  temporal,  registros esquematizados de  los procesamientos 
sensorioperceptivos y conceptual‐afectivos propios de las experiencias concretas (Conway y 
Pleydell‐Pearce,  2000).  Cuando  las  personas  tratan  de  recordar  eventos  de  su  pasado, 
primeramente  acceden  a  un  nivel  más  “alto”,  es  decir,  a  descripciones  más  generales, 
usando  estas  como  pasos  intermedios  para  acceder  al  nivel  de  recuerdo más  bajo,  las 
representaciones  específicas  (Reiser, Black  y Abelson,  1985; Rubin,  1996).  Es  decir,  no  es 
común encontrar un recuerdo específico aislado, a no ser que se acceda por medio de una 
evocación  directa  (cuando  aparece  una  evocación  espontánea  del  recuerdo,  que  aparece 




Cuando  el  recuerdo  es  generativo,  para  evocar  un  recuerdo,  en  la  mayoría  de 





Por  ende,  las  personas  mayores  sanas,  que  no  sufren  ninguna  patología 
neuropsicológica, ni trastornos emocionales,  logran en  la mayoría de  las ocasiones acceder 
al recuerdo específico con éxito. En otras ocasiones, esto no ocurre, y se quedan en el nivel 
más  general  o  categórico,  aportando  información  meramente  descriptiva,  dando  como 
resultado un recuerdo más general (Conway y Pleydell‐Pearce, 2000) o semantizado. 
En  relación  a  los  recuerdos  sobregeneralizados  en  la  vejez, Winthorpe  y  Rabbitt 
(1988) hallaron que  la aparición de  recuerdos  sobregeneralizados está  relacionado con un 
déficit en de memoria de  trabajo.  Este planteamiento  va en  la misma  línea que  la  teoría 
planteada por Williams, que pone en relación la sobregeneralización con una posible falta de 
recursos  cognitivos  y,  en  especial,  un  déficit  en  la  memoria  de  trabajo,  el  cual  suele 
acompañar a la vejez. Así mismo, los recuerdos de los mayores tienden a ser más generales 
que los de los jóvenes, salvo cuando se trata de material emocional o se produce un acceso 
al  recuerdo  a  través  de  claves,  donde  no  siempre  se  ha  demostrado  dichas  diferencias 
asociadas a la edad. 
Cuando  se  trata  de  recuerdos  emocionales  o  más  significativos  apenas  existen 
diferencias  con  otros  grupos  de  edad.  Tal  y  como  señalaron  Piolino  et  al.  (2006)  hay 
recuerdos que mantienen las mismas características  independientemente de la edad de  los 
participantes,  es  decir,  presentan  la  misma  capacidad  para  revivir  detalles  afectivos  y 
perceptuales, presentan espontaneidad, y mezclan perspectivas de campo y de observador. 
Este  hecho  puede  deberse  a  que  existen  determinados  recuerdos  autobiográficos  que  se 
caracterizan  por  definir  nuestra  identidad.  Estos,  suelen  ser  recuerdos  que  contienen 







la  mayoría  de  los  recuerdos  aportados  por  este  grupo  fueron  o  vagos,  o  de  carácter 
específicos. 
Según la siguiente hipótesis H.3.2.2., los sujetos con DCL obtendrían mayor cantidad 
de  recuerdos  generales  y  vagos,  en  comparación  con  los  específicos.  La  hipótesis  no  se 
cumple, ya que el grupo de DCL no mostró diferencias entre los tres tipos de recuerdo. 
Es  decir,  los  sujetos  con  DCL  fueron  capaces  de  aportar  recuerdos  de  carácter 
específico, general y vago de forma similar. Estos resultados apoyan una vez más la teoría de 
que el grupo de DCL muestra un déficit evidente en el recuerdo, pero todavía es capaz de 
evocar  determinados  recuerdos  específicos.  Estos  recuerdos  suelen  tener  unas 
características  concretas:  suele  tratarse  de  recuerdos  significativos  para  la  persona,  de 
carácter  remoto, basados en muchas  repeticiones, y  relevantes para  la  identidad personal 
del sujeto.  
El  resto de  recuerdos van perdiendo detalle y  tiende a  semantizarse a medida que 
avanza  la  enfermedad.  Estudios  como  el  de  Donix,  Brons,  Jurjanz,  Poettrich, Winiecki  y 
Holthoff (2010) coinciden en que la memoria autobiográfica pierde especificidad con el inicio 
de  la  patología,  pero  estos  recuerdos  sobregeneralizados  se  mantienen  hasta  fases 
moderadas, mientras que los recuerdos más específicos se deterioran más rápidamente.  
Es  importante tener en cuenta que existen determinados recuerdos específicos que 
se mantienen.  Probablemente,  estos  resultados  puedan  estar  asociados  con  la  noción  de 
plasticidad cerebral, que todavía se evidencia en los sujetos con DCL. Esta capacidad permite 
a  las  personas  optimizar  lo  que  ya  saben  y  compensar  las  pérdidas  seleccionando  las 
actividades, o en este caso  la  información, sobre  la cual aún tiene un buen desempeño. El 
carácter de  la prueba AMT permite a  los sujetos seleccionar relativamente el recuerdo que 
quieran,  ya  que  no  existen  restricciones  específicas  sobre  una  temática,  etapa,  o  unas 
características concretas, más allá de la clave verbal. 
Por otro lado, aunque no se haya tenido en cuenta en la evaluación de este trabajo, 
la  frecuencia  de  repetición  del  recuerdo  es  un  factor  clave  para  la  evocación,  incluso  en 
personas  con  deterioro  cognitivo  en  fases moderadas.  Parece  ser  que  existe  una mejor 
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ejecución  del  recuerdo  cuando  aumenta  la  frecuencia  en  recordar  el  evento,  frente  a 
aquellos  recuerdos menos  frecuentemente  recordados,  independientemente de  lo  remoto 
que sea el recuerdo.  
La  siguiente  hipótesis  H.3.2.3.,  sugería  que  los  sujetos  con  EA  obtendrían mayor 
cantidad  de  recuerdos  vagos  que  generales  y  específicos.  Esta  hipótesis  se  cumple;  se 
obtuvieron  diferencias  significativas  al  comparar  los  recuerdos  vagos  con  los  generales  y 
específicos. 
Numerosos  autores  han  demostrado  que  los  pacientes  con  EA  presentan  un 
deterioro  severo  de  la memoria  autobiográfica  episódica  que  podría  explicar  la  dificultad 
que  presentan  en  viajar  mentalmente  al  pasado,  con  el  fin  de  re‐experienciar  eventos 
pasados desde una perspectiva personal  (Kalenzaga, Bugaïska  y Clarys, 2013; Kalenzaga  y 
Clarys, 2013). 
Además,  los  sujetos  que  padecen  la  enfermedad  de  Alzheimer  presentan 
determinados  síntomas  que  afectan  directamente  al  recuerdo  autobiográfico. Una  de  las 
áreas que  se ven afectadas, y que  influye directamente en el proceso de  recuperación de 
memoria,  es  la  atención.  La  atención  es  necesaria  para  la  evocación  consciente  de  los 
recuerdos  autobiográficos  específicos  (Dhanjal  y Wise,  2014)  y disminuye  con  la  EA  (Kim, 
Jeneson, Van der Horst, Frascino, Hopkins y Squire, 2011).  
Otro proceso que se ve afectado en la EA es la inhibición (Amieva, Phillips, Della Sala 
y Henry,  2004)  y  este  proceso  también  participa  directamente  en  las  tareas  de  recuerdo 
(Collette, Schmidt, Scherrer, Adam y Salmon, 2009; El Haj et al., 2015), ya que para acceder a 





ciclo  vital,  la  sobregeneralización del  recuerdo,  junto  con  los problemas de memoria que 
cursan  con  la  enfermedad  podrían  venir  seguidos  de  una  pérdida  de  actualización  del 
conocimiento  personal,  que  puede  conducir  a  un  sentimiento  desactualizado  del  self  así 





Sin embargo, el  self no es una entidad única,  sino que está  formada por múltiples 
procesos  interrelacionados.  De  acuerdo  con  Klein  y  Gangi  (2010),  no  solo  la  memoria 
específica  contribuye  a  la  formación  del  self;  también  los  recuerdos  generales,  así  como 
aquellos de  tipo  semántico. El  conocimiento  semántico,  formado por  características de  la 
personalidad  también definen  el  sentido de  la  identidad,  y  esta  información  se mantiene 
hasta  fases moderadas  en  pacientes  con  enfermedad  de  Alzheimer  (Duval  et  al.,  2007; 














Sanos  y  de  EP.  Es  decir,  el  grupo  de  Sanos  y  EP  tuvieron  puntuaciones muy  similares  en 
recuerdo específico. El grupo de DCL obtuvo una puntuación intermedia ente estos grupos y 
el grupo de EA. Estos resultados coinciden con la idea de que las personas mayores, incluso 








déficit en  fases  iniciales, ya que a  través de estos  recuerdos pueden  trabajarse diferentes 





sido  explicadas  en  el  apartado  anterior,  donde  se  hacía  referencia  a  la  dificultad  de  las 
personas con EA para acceder al recuerdo específico, debido principalmente a déficits en las 





de  Sanos  serían  positivos  y  específicos,  mientras  que  para  el  grupo  de  EP  no  habrá 
diferencias significativas en función del tipo de especificidad. Esta hipótesis no se cumple, ya 
que en el grupo de Sanos  la mayoría de  recuerdos evocados  fueron específicos‐negativos, 
igual que ocurre con el grupo de EP. 
La hipótesis H.3.3.2., predecía que los sujetos con DCL obtendrían mayor cantidad de 





Con respeto a  la etapa en  la que tuvo  lugar el recuerdo, como ya se ha comentado 
previamente,  la  curva  del  recuerdo  autobiográfico  tiende  a  caracterizarse  por  la  amnesia 
infantil o pocos  recuerdos de  la etapa de  la  infancia, un pico de  recuerdo en  la etapa de 
juventud (bump de reminiscencia) y por una alta cantidad de recuerdos de la vida reciente o 
efecto de recencia, siempre y cuando los sujetos no presenten deterioro cognitivo o amnesia 




y  adolescencia  (bump  de  reminiscencia)  y  además,  también  se  observará  un  efecto  de 
recencia en los grupos sin deterioro cognitivo. 
En  cuanto  al  bump  de  reminiscencia,  esta  hipótesis  no  se  cumple  para  todos  los 
grupos. En primer  lugar, el grupo de Sanos no mostró diferencias al comparar  la etapa de 
juventud con las etapas de infancia y adolescencia. El recuerdo en etapa de juventud solo se 
diferenció  significativamente  con  el  aportado  en  la  etapa de  vejez,  siendo  la  cantidad de 
recuerdo  aportada  en  esta  última  etapa  significativamente mayor  que  la  de  juventud.  La 
etapa  de  adultez,  en  cambio,  sí  que  mostró  diferencias  significativas  con  infancia  y 
adolescencia, pero no con juventud. En la figura presentada en resultados se puede observar 
que  la curva de  recuerdo del grupo de Sanos es  lineal y de carácter ascendente, sin picos 
destacables, mostrando un gradiente temporal inverso al referido por Ribot (1881), donde la 





El  grupo  de  EA  en  cambio  sí  que  muestra  un  pico  de  recuerdo  en  juventud, 
mostrando  diferencias  significativas  entre  esta  etapa  e  infancia. No  obstante  también  se 
observa un pico de recuerdo en vejez, no siendo significativa la diferencia entre la cantidad 
de recuerdo aportada entre juventud y vejez. 
Por  último,  el  grupo  de  EP  también  muestra  un  pico  de  recuerdo  en  juventud 
(obteniendo diferencias  significativas entre esta etapa e  infancia  y adolescencia). Una  vez 










En  primer  lugar,  el  grupo  de  Sanos  muestra  un  patrón  de  recuerdo  en  parte 
esperable,  de  acuerdo  con  gran  parte  de  la  teoría.  La  curva  de  recuerdo  es  similar  a  la 
obtenida en la entrevista AMI, con la diferencia de que en este test el ciclo vital se divide en 
cinco etapas, mientras que en el AMI solo existen  tres. Esto puede hacer que, al existir  la 




la  curva de  recuerdo del  ciclo  vital de Rubin: existe un punto de  amnesia  infantil,  siendo 
dicha  etapa  la  que menor  cantidad  de  recuerdo  aporta;  existe  un  pico  de  recuerdo  en 
juventud existiendo mayor cantidad de recuerdo que en etapas anteriores (aunque no sean 
significativas  estas  diferencias)  y  existe  un  pico  de  recencia  muy  evidente  que  hace 
referencia  a  la  buena  capacidad  de  recuerdo  de  las  etapas  más  recientes.  Un  aspecto 
destacable aunque quizás menos esperable, es la aportación de recuerdos procedentes de la 
etapa adultez, similares en cantidad a los aportados en juventud. 
Las  diferencias  observadas  en  cuanto  a  la  localización  real  del  bump  de 
reminiscencia, a través de  los diferentes métodos de evaluación, no ha recibido demasiada 
atención por parte de  la  literatura, pero  éstas  son muy  evidentes  al  comparar diferentes 
tipos de  trabajos,  tal y como  se puede observar en  revisiones como  la  llevada a cabo por 
Koppel  y  Berntsen  (2015).  Tal  y  como  estos  autores  resaltan,  la  mayoría  de  trabajos 
realizados  en  el  ámbito  de  la  psicología  cognitiva,  tienden  a  describir  el  bump  como  un 
fenómeno  único,  ubicado  en  la  etapa  de  juventud.  Sin  embargo,  existen  evidencias  en 
múltiples trabajos que demuestran que  la  localización del bump puede variar hacia etapas 
más  tardías  (adultez  temprana)  o más  tempranas  (adolescencia),  en  función  del  tipo  de 
prueba que se utiliza.  
Cuando se aplica  la  técnica de evocación de recuerdo a  través de palabras clave se 






utiliza  la  técnica  de  recuerdos  relevantes,  que  consiste  en  pedirle  al  participante 
específicamente que aporte un recuerdo importante o un evento emocional positivo, lo más 
probable es que proceda de la etapa de la juventud. Otros trabajos también han observado 
que  existen  claras  diferencias  entre  estos métodos,  así  Fromholt  et  al.  (2003),  llevaron  a 
cabo un estudio comparativo de ambos métodos de evocación, en el que se observó que el 
bump de reminiscencia se reflejaba menos en el método de palabras claves, y sin embargo 
con  el  recuerdo  con  claves  de  palabras  se  produjo  una mayor  proporción  de  recuerdos 
procedentes  de  etapas  recientes.  Una  hipótesis  que  plantean  estos  autores  para  ambos 
efectos es que el método de requerimiento de evocación que se utiliza en los trabajos para 
una narrativa de vida o para  la evocación  libre de recuerdos relevantes puede  invocar una 
búsqueda más orientada a relatar una historia de vida canónica y por tanto, es posible que 
se enfatice el periodo del bump  (Conway y Pleydell‐Pearce, 2000; Fromoholt et al., 2003; 
Habermas  y  Bluck,  2001).  Por  el  contrario,  las  claves  de  palabras  sirven  como  claves 
asociativas  totalmente  aisladas  e  individuales,  que  conducen  a  evocar  cualquier  tipo  de 
recuerdo que sea más altamente accesible para los sujetos. Ello incluye eventos procedentes 
del  bump,  pero  también,  y  en  una  mayor  proporción,  recuerdos  que  son  altamente 
accesibles porque son más recientes. 
Por último, el  carácter de  la prueba AMT que divide el  ciclo  vital en  cinco etapas, 
podría  influir también a  la hora de asignar  los recuerdos a una etapa. Además, el hecho de 
que  las  etapas  estén  delimitadas  únicamente  a  nivel  conceptual  y  no  a  nivel  cronológico 
puede suponer una  limitación  tanto para el sujeto como para el propio evaluador, ya que 
pueden surgir dudas acerca de  la etapa o edad  real a  la cual se está refiriendo  la persona 
cuando evoca un  recuerdo. Es más, como se venía comentando,  la propia  literatura no es 
unánime a  la hora de ubicar  la etapa real del bump de reminiscencia. Hay estudios que  lo 
ubican  en  la  década  de  los  veinte, mientras  que  otros  estudios  lo  ubican  por  la  tercera 
década (Rubin y Schulkind, 1997a). 









La  teoría  de  la  formación  de  la  identidad  es  una  de  las  teorías más  citadas  en  la 
literatura y está basada en la teoría del desarrollo psicosocial de Erikson. Concretamente, las 
dos etapas donde  se desarrolla  la  identidad,  adolescencia  y  adultez  temprana,    serían  las 
etapas coincidentes con el bump. 






explicar  el pico  de  recuerdo  en  la  juventud  y  adultez  temprana  utilizando  el método  por 
evocación  de  recuerdos  relevantes.  Sin  embargo,  estas  teorías  no  pueden  explicar  de  la 
misma manera la curva de recuerdo obtenida con el método por clave de palabras, donde no 
es  tan  evidente  el  pico  de  recuerdo  en  juventud,  coincidiendo  con  sus  propios  autores 
(Berntsen y Rubin, 2004). 
La  teoría  cognitiva,  por  otro  lado,  plantea  que  los  eventos  que  tiene  lugar  en 
adolescencia  y  adultez  temprana  se  caracterizan  por  ser  eventos  que  representan  un 
momento  temporal  de  cambio  y  se  caracterizan  por  ser  eventos  novedosos.  A  nivel 
cognitivo,  el  carácter  novedoso  de  estos  eventos  los  hacen  más  susceptibles  de  ser 
recordados en el  futuro, presentando beneficios mnemotécnicos  (Rubin et al., 1998). Esta 
teoría  se  basa  más  bien  en  procesos  de  codificación  y  retención,  que  en  procesos  de 
evocación, por  lo que no terminaría de explicar totalmente  la formación del bump. Una de 
las explicaciones podría ser que dada las características de los eventos, haya más porcentaje 





etapa del bump  fueron  codificados más eficientemente que aquellos  codificados en otras 
etapas, debido principalmente a que en dicho periodo las capacidades cognitivas están en su 
máximo pico de efectividad, con un punto de inflexión localizado en torno a los 20 años. Esta 
teoría  tiene  la  misma  limitación  que  la  anterior,  que  se  centra  en  los  procesos  de 
codificación, sin hacer referencia a los procesos de evocación. 
Por último,  la teoría de  la historia de vida, integra  las cuatro teorías anteriores. Este 
planteamiento parte de que  la adolescencia y  la adultez  temprana es un único periodo de 
crecimiento continuo. Esta etapa, representa un momento de desarrollo cognitivo, y en ella 
se  desarrollan  y  nuevas  habilidades  y  técnicas,  que  conducen  a  la  ocurrencia  de  eventos 
distintivos y novedosos en este periodo (Koppel y Berntsen, 2015); además, ocurren eventos 
significativos que son centrales para el desarrollo de la identidad de la persona; y por último, 
ocurren  eventos  culturalmente  esperados  y  normativos,  que  son  comunes  en  todas  las 
personas.  
Además que en esta etapa  las personas  toman  las  riendas  y el  control de  su  vida, 
tomando  importantes decisiones que en muchas ocasiones determinaran su  futuro. Desde 
esta aproximación, se defiende la individualidad por encima del carácter cultural a la hora de 
evocar unos  recuerdos por encima de otros. Éstos  consideran que un evento  significativo 
tiene que ser considerado a nivel personal como un punto de  transición en  la propia vida 
para ser recordado (Glück and Bluck, 2007); Demiray, Gülgöz y Bluck, 2009). 
Por  lo  tanto aquellos eventos más  susceptibles de  recordar  serían  (1) eventos que 
son recordados como significativos por haber ejercido control en la propia vida y (2) aquellos 




se  verá  en  la  siguiente  hipótesis.  La  explicación  para  este  grupo  se  basa  en  las mismas 
premisas  que  para  el  grupo  de  Sanos.  Sin  embargo,  la  patología  leve  que  padecen  estos 








no  que  permanecen  relativamente  conservados,  y  van  perdiéndose  conforme  avanza  la 
enfermedad. Aquellos que permanecen dependientes del hipocampo (recuerdos episódicos, 
o muy recientes) serán más susceptibles de perderse, mientras que aquellos que hayan sido 
consolidados  en  la  corteza  cerebral  (recuerdos  semantizados  de  carácter  general), 
caracterizados  por  ser  recuerdos más  significativos,  evocados  con más  frecuencia,  y  de 
carácter más remoto, permanecerán hasta fases más avanzadas. 
En el grupo de EP y EA en cambio, sí que se aprecia claramente el pico de recuerdo en 





de  la  demencia,  inicialmente,  los  déficits  que  afectan  a  la  M.A.  se  evidencian  por  la 
inaccesibilidad o pérdida de recuerdos, y en fases más avanzadas, por la pérdida de detalles 
en las memorias recordadas, así como un deterioro en la estructura temporal. Autores como 
Fromholt  y  Larsen  (1991)  plantean  que  aquellos  eventos  que marcan  transiciones  en  las 
vidas  de  las  personas,  también  conocidos  como  puntos  de  referencia,  son  menos 
susceptibles de ser olvidados en comparación con aquellos eventos menos relevantes. 
Y estos eventos significativos,  totalmente  instalados en nuestro cerebro por  formar 
parte de nuestra  identidad, no  forman parte exclusivamente de  la etapa de  juventud. Por 
ejemplo, McAdams  (1987)  y  Robinson  y  Taylor  (1998)  puntualizaron  que  además  de  la 
juventud  como  punto  esencial  en  la  vida  de  una  persona,  los  cambios  en  la  adultez  que 






2004).  Es  probable  que  estos  recuerdos,  sobre  todo  los  procedentes  de  etapas  más 
recientes,  se  recuerden  de  forma  vaga  e  imprecisa,  debido  a  la  patología  que  afecta 
fuertemente a la especificidad, pero todavía quedan resquicios de dichos eventos. 
En  el  caso  del  grupo  de  Parkinson,  además  de  lo  ya  comentado,  la  etapa  de  vida 
reciente todavía es más significativa para este grupo, ya que probablemente coincida con el 
diagnóstico de  la enfermedad, hecho que hace que  los sujetos se replanteen su vida, y por 
ende  exista  un  proceso  de  reformulación  de  la  propia  identidad.  Probablemente,  estos 
sujetos, al ser conscientes de  la enfermedad y mantener en este momento  las capacidades 






La  hipótesis  se  cumple  parcialmente  ya  que  los  resultados  muestran  diferencias 
significativas entre la cantidad de recuerdo aportada en la etapa de vejez entre el grupo de 
Sanos y EA, siendo mayor la cantidad aportada por Sanos. No obstante, el grupo de DCL no 




Estos  resultados  evidencian  una  vez más  el  deterioro  de  la memoria  reciente  que 
presentan  los  sujetos  con  Alzheimer,  comparado  con  el  grupo  de  Sanos.  Aun  así,  como 
hemos visto en la hipótesis anterior, este grupo, al igual que el de DCL, todavía es capaz de 
aportar  información  de  su  etapa  de  vejez,  independientemente  del  nivel  de  detalle  o 








(vejez)  que  tuvieran  lugar  antes  de  que  surgiera  la  enfermedad  y  que  es  probable  que 
todavía queden resquicios de estos recuerdos. Es por esto que  los sujetos aún son capaces 




El objetivo 4  tenía  como meta  analizar  la  relación entre  las pruebas AMI  y AMT  y 
distintas  variables  cognitivas  y  emocionales. Para  las  variables  cognitivas  se  establecieron 
objetivos e hipótesis en función de cada prueba (AMI y AMT). Para las variables emocionales 
sin embargo,  se planteó un análisis de  carácter exploratorio,  también en  función de  cada 
prueba 
En primer lugar (4.1.), con respecto a la relación entre variables cognitivas y la prueba 
AMI,  se  establecieron  dos  hipótesis  (una  para memoria  episódica  y  otra  para memoria 
semántica. 




Esta  hipótesis  se  cumple,  ya  que  correlaciona  con  las  pruebas  de  memoria, 
exceptuando  la  escala  de  dígitos  en  orden  directo.  Además,  correlacionó  con  todas  las 
escalas  que medían  funciones  ejecutivas:  Fluencia  verbal  y  evocación  categorial,  TAVEC 
directo y diferido, Figura de Rey copia y diferido, Stroop y Dígitos en orden inverso. Además 
también correlaciona con las escalas WAIS y MMSE.  
La  segunda  hipótesis  (4.1.2.)  indicaba  que  la  cantidad  de  recuerdo  semántico 
correlacionaría  con  la  prueba  de  vocabulario WAIS,  con  las  pruebas  que miden memoria 
general, así como con las escalas de fluencia verbal y evocación categorial. , En este caso, los 




mostró  una  relación  significativa.  Cabe  destacar  que  además,  también  se  obtuvieron 
relaciones significativas para el resto de las escalas que medían funciones ejecutivas. 
Es evidente que existe una base cognitiva en la memoria autobiográfica que engloba 
diferentes  procesos  y  habilidades.  Esta  evidencia  ha  sido  planteada  en  numerosas 
investigaciones,  según  las  cuales,  la M.A.  incluye  a  la hora de  recordar procesos  visuales, 





momento  en  el  que  las  personas  evocan  recuerdos  autobiográficos.  Entre  ellas  se 
encontrarían  la corteza  lateral prefrontal, donde se  localizan  los procesos que referencia a 
uno mismo; el hipocampo y el LTM, que se encarga de la recolección de detalles específicos 
del recuerdo;  la amígdala, que procesa  las emociones del evento; y  las regiones occipitales 
que entre otras  son  las encargadas de procesar  la  imaginería visual. Aunque  cada uno de 
estos  sistemas  tiene  sus  propias  funciones,  procesos  y  sustratos  neurológicos,  éstos 
interactúan entre sí para dotar de forma y contenido al recuerdo autobiográfico.  
Según este planteamiento,  las personas que mantengan sus capacidades cognitivas 
correctamente preservadas, procesaran  la  información de manera efectiva y este hecho  les 
facilitara  la  formación  y  evocación  de  los  recuerdos  autobiográficos.  Por  ende,  aquellas 
personas  que  sean  menos  capaces  de  almacenar  y  recuperar  información  verbal  o 
visoespacial, presentarán dificultades a la hora de evocar recuerdos que tengan que ver con 
su pasado personal (Janssen et al., 2015). 
Las  evidencias  científicas  que  han  corroborado  esta  relación  son múltiples.  Hace 
décadas Holland ya sugirió, basándose en sujetos que padecían depresión, que podría existir 
una  relación entre el  recuerdo  sobregeneralizado y  las habilidades cognitivas deterioradas 
por  esta  psicopatología.  Posteriormente,  numerosos  estudios  han  encontrado  relaciones 
significativas entre determinadas habilidades cognitivas y la MA, siendo algunos ejemplos de 




1996).  Destaca  el  trabajo  llevado  a  cabo  por  Janssen  et  al.  (2015),  quien  comprobó  la 
relación  existente  entre  la memoria  verbal  y  visoespacial  y  la  generación  y  evocación  de 
recuerdos  autobiográficos  encontrando  relaciones  significativas  entre  ambas  capacidades. 
Varios estudios han observado que la especificidad del recuerdo autobiográfico en personas 
mayores  está  relacionada  con  otras  habilidades  cognitivas,  sobre  todo  con  las  funciones 
ejecutivas (Beaman, Pushkar, Etezadi, Bye y Conway, 2007; Holland y Rabbitt, 1990; Piolino 
et al., 2010). Concretamente, el estudio  llevado a cabo por Piolino et al. (2010) obtuvieron  
evidencias  acerca  de  que  la  especificidad  del  recuerdo  autobiográfico  depende  de  las 
funciones  ejecutivas,  concretamente  de  las  funciones  de  actualización  e  inhibición  de  la 
información. Estos autores también destacaron que la relación dependía específicamente de 
las capacidades cognitivas y no de la edad de los sujetos. 
Con  respecto a  la  función mnésica, es evidente  la  relación que existe entre ambos 
tipos de recuerdo autobiográfico y las pruebas que miden memoria, partiendo del hecho de 
que  el  recuerdo  autobiográfico  es  un  subtipo  de  la memoria  a  largo  plazo.  Por  ende,  un 
déficit en este tipo de memoria podría afectar a  la evocación de eventos relacionados con 
nuestra  vida.  Además,  a  pesar  de  que  la memoria  en muchos  casos  se  define  como  un 
conjunto  de  capacidades  independientes  que  tienen  como  objetivo  retener  información 
(Squire, Knowlton y Musen, 1993) es  indiscutible que  los diferentes  sistemas mnésicos  se 
relacionan entre sí. Por ejemplo, la información almacenada a largo plazo, primero tiene que 
ser procesada como memoria a corto plazo, y previamente tiene que haber sido procesada 
por  la memoria  de  trabajo.  Cuanto más  tiempo  permanezca  la  información mantenida  a 
corto  plazo,  mayor  probabilidad  habrá  de  que  sea  transferida  a  largo  plazo.  Estas 
interacciones podrían causar diferencias individuales en las habilidades cognitivas y podrían 
predecir otros  tipo de  capacidades cognitivas  (Janssen et al., 2015)  como es el  caso de  la 
memoria autobiográfica. 
En  cuanto  a  las  funciones  cognitivas,  se esperaba que  correlacionaran únicamente 
con  la M.A.  episódica,  ya  que  la  relación  entre  funciones  ejecutivas  y  especificidad  del 
recuerdo ha obtenido mucho apoyo, como ya se ha nombrado anteriormente. Sin embargo, 
con memoria semántica solo se esperaban correlaciones con las pruebas de fluencia verbal y 






Estos  resultados  pueden  parecer,  en  un  principio,  chocantes  ya  que  todos  los 
estudios han centralizado el protagonismo de las funciones ejecutivas en la especificidad de 
recuerdo  autobiográfico  episódico,  sin  embargo,  no  hay  que  perder  de  vista  que  en  la 
prueba AMI los sujetos son preguntados por conceptos semánticos: nombres de sus amigos 
de  la  infancia, direcciones de residencia, padrinos de boda, etc. Este tipo de  información, a 
pesar de no poseer detalles fenomenológicos ni  información detallada del contexto, sí que 
posee  un  carácter  único  y  exclusivo,  que  hace  que  la  búsqueda  dependa  también  de  los 
sustratos neurológicos dependientes de  las funciones ejecutivas, ya que también se precisa 
de  la función de actualización e  inhibición para desechar  información que no responde a  la 
pregunta.  Por  ello,  las  es  de  destacar  como  las  pruebas  de  fluencia  verbal  o  evocación 
categorial, que miden la capacidad de acceso y evocación de elementos del almacén léxico y 
semántico,  correlacionan  con  este  tipo  de  conocimiento  autobiográfico.  En  resumen,  son 
varios los procesos cognitivos que se activan en el desarrollo de la tarea, como la atención, la 
memoria  semántica,  la  velocidad  de  procesamiento  de  la  información,  la  flexibilidad 
cognitiva y la memoria de trabajo (Ruff et al., 1997). 
Diferentes  estudios  que  han  evaluado  esta  relación  han  encontrado  resultados 
dispares. Por ejemplo, existen estudios que muestran una relación significativa entre estos 
dos conceptos: fluencia verbal y M.A. semántica (Eustache et al., 2004; Moses et al., 2004); 




relaciones significativas con ésta, y así se ha  revelado en  los  resultados. Era de esperar ya 
que dicha prueba refleja entre otras habilidades,  la capacidad de aprendizaje,  la evocación 
de conceptos verbales y  la riqueza verbal y semántica. Se esperaba que se relacionara con 






prueba  AMI  diferenciando  el  recuerdo  episódico  y  semántico,  se  realizó  un  análisis  de 
carácter exploratorio. A continuación se exponen y explican  las correlaciones significativas 
que resultaron de dicho análisis. 
Con  respecto al  recuerdo episódico del AMI,  se obtuvieron  relaciones  significativas 
entre éste y la dimensión de afrontamiento focalizado en la solución de problemas. Por otro 
lado, con la escala EBR de bienestar, se obtuvieron relaciones significativas con la dimensión 




en  la  solución de problemas es esperable, y  respaldada durante años por  la  investigación 
científica  en  el  tema;  un  correcto  acceso  a  los  recuerdos  autobiográficos  permite  a  las 
personas  valerse  de  su  experiencia  personal  en  situaciones  pasadas  para  hacer  frente  a 







por  ende  afecta  a  nuestro  bienestar  general.  Un  correcto  acceso  a  los  recuerdos 
procedentes de  la historia vital, permiten a  las personas mantener el sentido de  identidad 
preservado, proporcionando información sobre quiénes son, de dónde vienen, qué objetivos 
y  metas  tienen,  etc.  Los  recuerdos  autobiográficos  permiten  a  las  personas  crear  un 
contínuum entre el pasado, el presente y el  futuro,  lo que asegura un mantenimiento del 





diversas  temáticas que posibilitan  crear  lazos  con otras personas de  la misma o diferente 
generación. Es decir, que una persona recuerde eventos específicos de su vida  le permitirá 
que pueda compartir dicha información con amigos, familiares u otras personas, mejorando 
así  las  relaciones  sociales  y  ofreciendo  oportunidades  para  crear  nuevas  relaciones 




para  afrontar  distintos  problemas  basándose  en  experiencias  previas,  sumado  a  un 
mantenimiento  de  las  relaciones  sociales,  y motivado  por  un  sentimiento  de  crecimiento 
personal, permite el desarrollo de un mayor  sentimiento de autonomía, que hace que  las 
personas  mayores  que  mantienen  dichas  capacidades,  se  consideren  personas 
independientes y autodeterminadas, capaz de hacer frente a distintas situaciones. 
Analizando  investigaciones  previas  que  ponen  en manifiesto  la  relación  existente 
entre M.A. y bienestar psicológico, sale a  flote el enfoque  teórico sobre  las  tres  funciones 
básicas de  la MA,  teoría que  se ve plasmada en  los  resultados obtenidos en este estudio. 
Aunque ningunas de  las funciones que veremos a continuación se basa directamente en el 
mantenimiento  o  desarrollo  del  bienestar,  no  se  puede  negar  la  estrecha  relación  que 
existen entre cada una de ellas y este concepto. Dichas funciones son la definición del Self, la 
creación y el mantenimiento de relaciones sociales y la función de dirigir el comportamiento 
futuro  (Bluck y Alea, 2011). La  función del self hace referencia a cómo  la M.A. ayuda a  las 
personas  a  entender  quiénes  son,  y  a  crear  un  representación  de  sí  mismos  estable  y 
duradera a  lo  largo de  su  ciclo vital  (Bluck, 2003; Conway, 2005; Wilson y Ross, 2003).  La 
función  social  implica  el  uso  de  los  recuerdos  autobiográficos  para  crear  y mantener  la 
confianza con otras personas compartiendo recuerdos personales, a la par que se crean una 
historia compartida entre personas. Esta función posee un carácter adaptativo ya que ayuda 
a  crear  redes  de  apoyo  social  que  facilitan  un  bienestar  psicológico  y  emocional  positivo 







aflorando  sentimientos  de  crecimiento  personal,  autonomía  y  relaciones  positivas  con  el 
entorno. 
Con respecto a la resiliencia y su relación con la MA, dados los diferentes problemas a 
los  que  se  enfrentan  regularmente  las  personas mayores,  con  su  potencial  de  agravarse 
conforme avanza  la edad,  la resiliencia es especialmente  importante en el  final de  la vida. 
Las personas mayores en  la mayoría de  los  casos  cursan dicha etapa de  la  vida haciendo 
frente  a  situaciones  complicadas  (enfermedades,  pérdida  de  capacidades,  duelos  por  la 
pérdida de algún ser querido…) siendo necesario poner en marcha estrategias, de manera 







patológico,  comparados  con  otros  tipos  de  recuerdos  episódicos  (Martinelli,  et  al.,  2013; 
Martinelli y Piolino, 2009). Por tanto, los recuerdos autobiográficos que dan forma a nuestra 
identidad,  creando  una  historia  de  vida  coherente  son  clave  para  la  resiliencia  (Alex  y 
Lundman, 2011). 
La memoria  autobiográfica  permite  rememorar  tanto  eventos  positivos  como  de 
elementos conflictivos, lo que ayuda a desarrollar, estrategias de afrontamiento orientadas a 
mejorar la adaptación ante acontecimientos estresantes, superándolos de manera exitosa, o 
adaptándose a  la nueva situación de manera resiliente. Por  lo  tanto,  la  resolución de este 
tipo  de  conflictos  favorece  un  envejecimiento  más  adaptativo,  más  satisfactorio  y  más 
resiliente. 







Diversos autores han amparado esta  causa  como una estrategia de  regulación emocional. 
Una  muestra  sería  el  estudio  de  Charles  et  al.  (2003)  que  observaron  en  su  estudio 
experimental  la  existencia  de  sesgos  atencionales  a  partir  de  la  evitación  de  caras  que 
expresaban  emociones  negativas  y  prestando  mayor  atención  a  caras  positivas.  Estos 
autores, bajo el paraguas de la Teoría Socioemocional Selectiva de Carstensen sugieren que 
los sujetos se centran en objetivos y metas con mayor valor emocional, a la par que alejan o 
evitan aquella  información que no  les aporta nada bueno a nivel emocional. En esta  línea, 
una  persona  mayor  que  mantiene  la  capacidad  de  acceder  al  material  autobiográfico, 
basado en un mantenimiento de las capacidades cognitivas, utilizará estrategias de evitación 
para alejar  su atención de aquella  información más dañina que pueda poner en  riesgo  su 
bienestar emocional. 
En  cuanto  a  las  relaciones  significativas  entre  M.A.  semántica  y  las  variables 
emocionales  se  han  obtenido  relaciones  significativas  entre  ésta  y  las  dimensiones  de 
afrontamiento del CAE focalizado en la solución de problemas, y también con evitación y con 
la búsqueda de apoyo social. Además también se observaron relaciones significativas con la 
escala de bienestar  EBR  en  crecimiento personal.  Y por último,  también  con  la  escala de 
resiliencia. Estos resultados colocan a la M.A. semántica como un recurso relevante a la hora 
de desarrollar estrategias de afrontamiento,  tanto como  la M.A. episódica, viendo que  los 
resultados  son muy  similares  entre  ambos  tipos.  También  demuestran  que  este  tipo  de 
memoria juega un papel importante en el crecimiento personal así como en la capacidad de 
ser resiliente en el envejecimiento. 
La memoria autobiográfica  semántica está  formada por  conocimientos e  imágenes 
íntimamente  relacionadas  con  el  self,  como  por  ejemplo  información  relevante  sobre 
nuestra  identidad,  rasgos  de  personalidad,  roles  familiares  y  creencias  personales.  Estos 










Por  tanto,  y  coincidiendo  con  otros  trabajos  (Bohn  y  Berntsen,  2011;  Klein  y  Lax, 
2010; Prebble et al., 2013; Thomsen, 2009)  la memoria autobiográfica semántica  juega un 
papel muy  importante en  la  identidad personal y por tanto, en el bienestar. Otros trabajos 
enfatizan el rol que la M.A. semántica juega a la hora de organizar y estructurar el recuerdo 
pasado así como en  la construcción de futuros eventos (Bohn y Berntsen, 2011; Irish et al., 
2012; Prebble, Addis  y Tippet, 2013) dando  forma  a  la historia de  vida  y manteniendo  la 






depresión  (Dalgleish  et  al.,  2007),  autismo,  (Crane  y  Goddard,  2008)  y  demencia  tipo 
Alzheimer (Martinelli et al., 2013). 
En  relación  a  la  segunda  medida  estudiada,  el  AMT,  se  establecieron  diferentes 
objetivos e hipótesis analizando la relación entre especificidad del recuerdo autobiográfico y 
las escalas cognitivas (4.3.), en primer lugar.  
La  primera  hipótesis  (H.4.3.1.),  estipulaba  que  la  cantidad  de  recuerdo  específico 
correlacionaría positivamente con  las escalas de memoria y  funciones cognitivas, así como 
con  la  puntuación  del MMSE  y WAIS  vocabulario.  La  hipótesis  se  cumple  observándose 
correlaciones entre este tipo de recuerdo y MMSE, WAIS, TAVEC total y diferido, figura de 
Rey copia y diferida, fluencia verbal y evocación categorial y dígitos inversos.  
La  siguiente hipótesis  (H.4.3.2.) planteaba que  la  cantidad de  recuerdo  general no 
mostraría  relaciones  significativas  con  las pruebas de memoria ni de  funciones ejecutivas. 





En  la  tercera  hipótesis  (H.4.3.3.)  se  esperaba  que  la  cantidad  de  recuerdo  vago 
correlacionase  negativamente  con MMSE, WAIS  y  con  las pruebas  que miden memoria  y 
funciones ejecutivas.  La hipótesis  se  cumple ya que  se obtuvieron  relaciones  significativas 
negativas entre éstos y prácticamente todas las escalas cognitivas: MEC, WAIS, TAVEC total y 
diferido,  figura  de Rey  copia  y  diferido  y  con  dígitos  inversos.  Por  último,  se  obtuvo  una 
relación positiva entre los recuerdos vagos y los dígitos directos.  
Los  resultados  de  estas  hipótesis  corroboran  la  influencia  de  las  capacidades 
cognitivas  en  el  acceso  al  recuerdo  autobiográfico,  en  especial  la  función mnésica  y  las 
funciones ejecutivas, altamente relacionadas con este tipo de memoria. Esta relación implica 
que  cuanto mejores puntuaciones  se obtienen en  las pruebas  cognitivas, mejor  acceso  al 
recuerdo  autobiográfico  específico  existe,  mientras  que  cuanto  peores  sean  esas 
puntuaciones, mayor probabilidad hay de aportar información vaga y descontextualizada. En 
un punto intermedio, donde se encuentra el recuerdo generalizado, resulta curioso destacar 
que este  tipo de  recuerdos  correlacionen  con  la puntuación  total de  la escala  TAVEC,  así 
como  con  la  escala WAIS.  Con  respecto  a  la  prueba  TAVEC,  teniendo  en  cuenta  que  la 
puntuación total mide capacidad de aprendizaje, los resultados invitan a pensar que aquellas 
personas que todavía conservan esta capacidad, puedan aportar recuerdos autobiográficos 
de  carácter  general  o  específico.  Lo  mismo  ocurre  con  la  escala  WAIS,  que  mide  el 
mantenimiento  de  las  capacidades  intelectuales  así  como  la  capacidad  de  aprendizaje,  la 
formación  de  conceptos  verbales  y  la  riqueza  verbal  y  semántica.  Las  personas  que 
mantienen estas capacidades son capaces de aportar recuerdos específicos, o en su defecto, 
generales.  Por  tanto,  una  vez  más  vemos  el  recuerdo  generalizado  como  el  tipo  más 
adaptativo de recuerdo en aquellos casos donde ya existe un déficit mnésico y/o ejecutivo, 
ya sea debido a la edad, a una enfermedad cognitiva o a una depresión. Mientras la persona 
mantenga  su  capacidad  de  aprendizaje, medida  a  través  de  estas  pruebas,  todavía  será 
capaz  de  aportar  recuerdos  de  carácter  general  o  categórico,  como  medida  de 
compensación  a  las  pérdidas  acontecidas.  Sin  embargo,  cuando  dicha  capacidad  de 
aprendizaje  se  ve  afectada  por  la  enfermedad  como  es  el  caso  de  la  demencia  tipo 









con  las dimensiones de  crecimiento personal  y  autonomía, de  la escala de bienestar. Por 
otro  lado,  en  referencia  al  recuerdo  general  se  obtuvo,  una  relación  significativa  con  la 
escala de depresión CES‐D  además de  correlacionar  con  la dimensión de  autofocalización 
negativa de la escala de afrontamiento CAE. Por último, la cantidad de recuerdo vago mostró 
una  correlación  negativa  con  la  escala  de  resiliencia  BRCS,  además  de  una  relación 
significativa  también  de  carácter  negativo  con  la  dimensión  de  crecimiento  personal, 
procedente de la escala EBR. 
La asociación del bienestar personal con una tendencia al recuerdo específico, y por 
el  contrario,  sintomatología  depresiva  asociada  al  recuerdo  general  o  vago  ha  sido 
respaldada por la literatura en numerosos estudios. Uno de los más conocidos es el caso de 
la  teoría  de  la  Sobregeneralización  de  la Memoria  Autobiográfica  (OAM)  planteada  por 
Williams et al., (1996). Según esta teoría, las personas que presentan síntomas de depresión 
o desesperanza,  tienden a generar mayor  cantidad de  recuerdos  sobregeneralizados. Este 
autor  se  basa  en  que  los  sujetos  con  diagnóstico  de  depresión  pierden  la  capacidad  de 
evocar recuerdos específicos, convirtiéndolos en generales o vagos dada la minimización de 
los detalles (Conway y Fthenaki, 2000; Hodges y McCarthy, 1993).  
Estos  resultados  pueden  deberse  a  que  los  sujetos  que  presentan  sintomatología 
depresiva,  tiendan a hacer uso de  la estrategia de rumiación o bien de evitación  funcional 
planteada por Williams et al.,  (2007) en  su modelo CarFaX. A  través de esta estrategia, y 
dada  la  correlación  con  la  estrategia  de  afrontamiento  de  autofocalización  negativa,  es 
probable  que  aquellos  sujetos  con  mayor  puntuación  en  depresión,  estén  utilizando 
mecanismos de rumiación que les evita poder acceder al recuerdo específico, generando una 
sobregeneralización del recuerdo. ¿Cómo afecta  la rumiación o  la autofocalización negativa 
al  recuerdo autobiográfico? Tal y como explica Williams et al.  (2007) cuando  las personas 
Capítulo 7: Discusión 
287 
focalizan  toda  su  atención  y  recuerdos  cognitivos  en  rumiar  determinada  información,  a 
menudo negativa,  sufren dificultades para poder acceder a otros  recuerdos diferentes, ya 




Si bien es cierto, este  trabajo no  incluye en  su muestra  sujetos con diagnóstico de 
depresión, debe tenerse en cuenta que algunos autores han observado el  fenómeno OAM 
en sujetos sin diagnóstico clínico de depresión (Raes et al., 2007; Raes, Watkins, Williams y 
Hermans,  2008).  La  información  proporcionada  por  estas  muestras  que  no  están 
diagnosticadas  de  trastornos  emocionales  puede  ser  muy  útil  desde  un  punto  de  vista 
preventivo, ya que un recuerdo autobiográfico sobregeneralizado en sujetos no depresivos, 
podría predecir futuros problemas en el estado de ánimo (Williams et al., 2007).  
También  es  interesante  la  relación  existente  entre  recuerdo  específico  y bienestar 
emocional, concretamente en  las escalas de crecimiento personal y autonomía. Si partimos 




Por último,  la  relación significativa y negativa existente entre cantidad de  recuerdo 
vago  y  resiliencia  nos  demuestra  la  importancia  de  poder  acceder  correctamente  a  los 
recuerdos  autobiográficos  para  un  envejecimiento  adaptativo  y  resiliente.  El  acceso  a  la 
historia de vida implica un contacto constante con nuestra identidad, pudiendo hacer uso de 




emocionales,  destaca  que  la  cantidad  de  recuerdo  de  valencia  negativa  correlacionó 





de  autoaceptación  así  como  en  la  de  propósito  con  la  vida.  Además,  también  se  obtuvo 
relaciones positivas con  la escala de afrontamiento CAE en  la dimensión de afrontamiento 
focalizado en la solución de problemas así como en búsqueda de apoyo social. Por último, la 
cantidad de  recuerdo de  valencia neutra  correlacionó negativamente  con  la estrategia de 
afrontamiento  expresión  emocional  abierta,  y  con  las  estrategias  adaptativas  de 
afrontamiento focalizado en la solución de problemas, reevaluación positiva, y búsqueda de 
apoyo social; Además correlacionó negativamente con la escala de resiliencia.  
Desde  un  planteamiento  global,  los  resultados  señalados  pueden  tener  su  base 
explicativa en la teoría conocida como Memoria Congruente con el Estado de Ánimo. Según 
esta  teoría, es más  fácil  recordar  información que posea un  carácter emocional  similar al 
estado de ánimo que se posee en el momento de  la evocación. En esta  línea, una persona 
deprimida tenderá a recordar información negativa, ya que está información es coincidente 
con  cómo  se  siente,  sus  expectativas  y  su modo de  ver  la  realidad. Por  el  contrario, una 
persona que se sienta alegre, feliz y satisfecha tenderá a evocar más recuerdos de carácter 
positivo.  
La  investigación  ha  demostrado  en  varias  ocasiones  que,  por  ejemplo,  aquellos 




patologías  (Williams,  Conner,  Siegle,  Ingram  y  Cole,  1998; Watkins,  2002).  Por  tanto,  el 
estado  emocional  que  presenta  el  sujeto  en  el  presente  podría  determinar  hacia  donde 
dirige la atención a la hora de recordar o interpretar información. 
Esta  teoría  podría  explicar  que  las  personas  que  han  puntuado  alto  en  recuerdos 
autobiográficos  con  valencia  emocional  negativa,  también  hayan  puntuado  alto  en 
sintomatología depresiva, medida a través de la escala CES‐D. Así mismo, también explicaría 
que aquellas personas que han puntuado alto en recuerdos con valencia positiva, también 












estrategias  de  afrontamiento  como  solución  de  problemas,  apoyo  social,  expresión 
emocional abierta o reevaluación positiva. Este  tipo de recuerdos suelen estar “vacíos” de 
contenido emocional. Sin embargo,  la relación existente entre estado emocional y M.A. es 







en  cuenta  el  estado  de  ánimo  para  analizar  las  relaciones  entre  un  factor  de  funciones 
ejecutivas,  la  memoria  autobiográfica  episódica  del  AMI  y  la  capacidad  de  solucionar 
problemas de forma adaptativa. En esta línea, se planteó una hipótesis que predecía que las 
funciones ejecutivas serán un predictor de la capacidad de adaptación del sujeto en solución 
de  problema,  estando  mediada  esta  relación  por  el  recuerdo  autobiográfico  de  tipo 
episódico. Tal y como se pudo comprobar a través de los resultados del modelo la hipótesis 
se cumple. 
Estos  resultados,  refuerzan  la  teoría  que  asocia  las  funciones  ejecutivas  con  la 
capacidad  de  enfrentarse  a  un  problema.  Tal  y  como  aboga  la  literatura,  las  funciones 
ejecutivas están formadas por el conjunto de diferentes procesos mentales entre los que se 
encuentran la memoria de trabajo, la orientación, las funciones atencionales, la inhibición, el 
control  de  respuestas  ante  situaciones  determinadas  y  la  supervisión  de  la  conducta  en 
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especialmente  la memoria  de  trabajo  están  implicadas  en  la  recuperación  del  recuerdo 
autobiográfico, tanto en  los procesos de reconstrucción del recuerdo como en  los procesos 
de  verificación.  Esta  capacidad  permite  a  los  individuos  acceder  al  conocimiento 
autobiográfico específico, a nivel sensorial y perceptual, por ejemplo a través de  imágenes 
revividas o emociones.  Las  funciones ejecutivas  se encargan de  controlar  y monitorizar el 
flujo de  la  información,  a  la par que  se encargan de  inhibir  el  resto de procesos o datos 
irrelevantes. En esta  línea, autores como Conway y Pleydell‐Pearce  (2000) plantearon que 
los procesos de  inhibición  y  actualización de  la memoria de  trabajo eran esenciales en el 
acceso al recuerdo autobiográfico específico. 
Williams  (1996)  fue  uno  de  los  pioneros  en  apoyar  la  relación  entre  la memoria 
autobiográfica y las funciones ejecutivas. En esta línea y, basándose en el planteamiento de 
recuerdo bloqueado, aportó a  la  investigación distintas  ideas que podían ser de  interés. La 
primera  de  ellas  afirma  que,  si  existe  un  déficit  en  los  controles  ejecutivos,  el  individuo 











área  podrían  afectar  al  recuerdo,  tanto  al  acceso  como  mantenerlo  en  la  memoria  de 





Dicho  déficit  en  el  acceso  al  recuerdo  autobiográfico  episódico  es  conocido  como 
sobregeneralización del recuerdo, en referencia a la falta de capacidad para generar eventos 
específicos que tuvieron  lugar en momento y  lugar concreto, cuando se  le da al sujeto una 
palabra  clave.  Las  personas  tienden  a  reportar  recuerdos  extendidos  o  bien  recuerdos 




inhibir  el  paso  de  descripciones  generales  y  desplazarse  hacia  otros  recuerdos  más 
específicos.  Y  planteó  un  modelo  teórico  conocido  como  CarFAX  que  propone  tres 
mecanismos responsables de la OGM. El primero denominado Captura y rumiación (Car), el 
segundo  Evitación  funcional  (FA)  que  conduce  a  la  sobregeneralización  a  causa  de  la 
evitación  del  proceso  de  recuerdo  debido  a  estrategias  aprendidas  como  medida  de 
protección  emocional  y  por  último  las  Funciones  ejecutivas  (X),  siendo  el  deterioro  del 




Gatz  y Montanes,  2004; Williams,  1996),  concluyendo  que  el  estado  de  ánimo  depresivo 
podía  predecir  el  recuerdo  sobregeneralizado.  Los  sujetos  deprimidos,  haciendo  uso  de 
estrategias  de  rumiación,  o  lo  contrario,  de  evitación  funcional,  bloquean  el  acceso  a 
determinados recuerdos específicos. En esta línea, el estado de ánimo depresivo también se 








es  un  factor  de  riesgo  en  la  aparición  de  la  depresión  o  bien  en  la  recuperación  de  la 
depresión  (Klein  y Boals 2001). También, podría  ser que  los  sujetos que  sufren depresión 
presenten problemas en aquellas tareas que requieran el uso de las funciones cognitivas.  
Además del estado de ánimo, otros  factores afectan en el  recuerdo autobiográfico 
específico,  como  la  edad,  tal  y  como  hemos  visto  a  lo  largo  de  todo  este  trabajo. Más 
evidente que la edad, es el deterioro cognitivo causado por patologías neurodegenerativas, 
motivo que  también causa una sobregeneralización del  recuerdo autobiográfico. Moses et 
al.  (2004)  observaron  una  reducción  de  la  especificidad  en  el  recuerdo  autobiográfico  en 
personas  con DCL  y  con EA moderado.  La  causa podría  ser una  vez más un déficit en  las 
funciones ejecutivas, tal y como ya auguraron Greene et al. (1995), el déficit mostrado por 
estos  sujetos  a  la  hora  de  reexperienciar  imágenes  o  emociones  podría  estar  en  parte 
relacionado con los déficits ejecutivos característicos de esta patología.  
En esta  línea, en estudios  llevados a  cabo  con  sujetos que padecen demencia  tipo 





las puntuaciones en M.A.  y pruebas de  funciones ejecutivas,  tales  como  tareas duales de 
procesamiento (pruebas de atención), tareas de fluencia verbal (Della Sala et al., 1993). En 
trabajos  similares,  el  deterioro  en  la  función  ejecutiva  también  se  ha  relacionado  con  la 
sobregeneralización  de  la M.A.  en  EA  (Addis  et  al.,  2008; Moses  et  al.,  2004).  Por  tanto, 










capacidades  cognitivas  y  la especificidad de  la M.A. en personas mayores  (Beaman et al., 
2007), mientras que otros estudios  como el  llevado  a  cabo por Dalgleish et  al.  (2007) ha 




recuerdo  autobiográfico,  a  través de  análisis de  regresión.  Los  resultados de este estudio 
mostraron una relación entre  los procesos de  inhibición así como  los procesos generativos 
de  recuerdo  y  la memoria  autobiográfica  episódica.  En  la misma  línea,  Hascher  y  Zacks 
(1988) relacionan el déficit en el proceso de inhibición en personas mayores con dificultades 
a la hora de bloquear la información irrelevante que entra a través de la memoria de trabajo. 
Estudios  neuropsicológicos  demostraron  la  implicación  de  los  lóbulos  frontales  en  el 
recuerdo autobiográfico.  Investigaciones con pacientes con daño cerebral (Calabrese et al., 
1996;  Kapur,  1999;  Kopelman,  1989,  2000,  2002;  Kopelman  y  Kapur,  2001;  Kroll, 
Markowitsch, Knight y Von Cramon, 1997; Markowitsch, 1995; Piolino et al., 2003), junto con 
estudios  de  neuroimagen  funcional  con  sujetos  Sanos  (Conway  et  al.,  1999;  Fink, 
Markowitsch, Reinkemeier, Bruckbauer, Kessler y Heiss, 1996; Maguire, 2001; Piolino et al., 
2004)  han  demostrado  que  la  región  frontotemporal  anterior,  la  cual  es  la  más 
frecuentemente  lesionada  tras  el  daño  cerebral  (Levine  et  al.,2004),  juega  un  papel 
importante  a  la  hora  de  recuperar  recuerdos  autobiográficos  del  pasado.  Sin  embargo 
existen otros estudios que no encontraron relaciones directas entre recuerdo autobiográfico 
episódico  y medidas  de  funciones  ejecutivas  ni  en  sujetos  Sanos  ni  en  sujetos  con  DCL 
(Berna, Schönknecht, Seidl, Toro y Schhröder, 2012; Irish et al., 2010; Leyhe et al., 2009) las 
discrepancias  entre  los  diferentes  estudios  pueden  ser  explicadas  por  diferencias 
metodológicas. 
Por  tanto,  la  relación  entre  las  funciones  ejecutivas  y memoria  autobiográfica  es 
evidente  pero  ¿de  qué  manera  media  el  recuerdo  autobiográfico  entre  las  funciones 
ejecutivas y la capacidad para solucionar problemas?  
La  relación existente entre  la  capacidad de  resolución de problemas  y el  recuerdo 




1992;  Goddard  et  al.,  1996).  Paralelamente,  Pillemer  en  1992,  puso  en  relación  ambos 
conceptos  a  nivel  teórico,  a  través  de  la  investigación  de  las  funciones  principales  del 
recuerdo autobiográfico a nivel teórico (Bluck et al., 2005). Una estas funciones principales 
es la función directiva. Esta función engloba la capacidad para utilizar el recuerdo del pasado 
en  forma  de  opiniones,  actitudes,  pensamientos  y  razonamientos  a  modo  de  guía  del 
comportamiento en el presente. Es decir, según esta función la memoria autobiográfica nos 
permite  consultar  información  de  cuestiones  que  resolvimos  en  el  pasado  con  el  fin  de 
solucionar problemas del presente así como predecir  futuras situaciones  (Baddeley, 1987). 
Para  ello  entran  en  juego  las  capacidades  ejecutivas  como  la  planificación  o  la  toma  de 
decisiones sobre comportamientos y situaciones presentes y futuras. 
Varios estudios han respaldado esta relación, observando un déficit en la solución de 
problemas  cuando  existía  un  deterioro  de  las  funciones  ejecutivas,  lo  cual  dificultaba  el 
acceso a  información específica (Evans et al., 1992; Goddard et al., 1997; Raes et al., 2005; 
Scott, Stanton, Garland y Ferrier, 2000). Además,  los recuerdos autobiográficos específicos 
son  importantes para el desarrollo y el  funcionamiento social  (Arie, Apter, Orbach, Yefet y 
Zalzman, 2008; Beaman et al., 2007; Williams, 1996) ya que son recuerdos detallados, que 
ofrecen un gran número de claves que son de ayuda para crear soluciones a posteriori. Son 
una  fuente  que  proporciona  al  sujeto  analogías  o  ejemplos  útiles  durante  el  proceso  de 
generar  soluciones  alternativas  ante  problemas  sociales  (Beaman  et  al.,  2007).  En  una 
situación social problemática (por ejemplo, tomar una decisión teniendo en cuenta múltiples 
variables),  la  capacidad  de  generar  numerosas  soluciones  alternativas  es  esencial  para  el 
proceso  de  resolución  de  problemas  y  además  es  un  valor  predictivo  de  la  calidad  de  la 
solución (D'Zurilla y Nezu, 1980). 
Este hecho  fue  inicialmente  reportado por Williams y Broadbent  (1986) en  sujetos 
suicidas pero también ha sido estudiado en pacientes depresivos (van Vreeswijk y de Wilde, 
2004).  Por  este  motivo,  es  de  esperar  que  aquellas  personas  que  no  puedan  acceder 
correctamente a este  tipo de  recuerdos,  como  los  sujetos depresivos, presenten mayores 
dificultades para hacer frente a problemas concretos. 




dependerá de  la  capacidad de  acceso  al  recuerdo  autobiográfico específico, que  a  su  vez 
dependerá  del mantenimiento  de  sus  funciones  ejecutivas.  Paralelamente,  el  estado  de 
ánimo, y concretamente  la depresión, ejercerá un papel modulador, ya que cuando exista 
sintomatología  depresiva,  probablemente  se  verán  mermadas  algunas  habilidades 
dependientes  del  control  ejecutivo.  Así  pues,  un  déficit  en  funciones  ejecutivas,  como 
pueden presentar las personas que sufren una demencia tipo Alzheimer, o en menor medida 




En  este  trabajo  existen  una  serie  de  limitaciones  que  podrían  condicionar  los 
resultados.  En  este  sentido,  y  en  primer  lugar,  ambas  pruebas  que  miden  Memoria 
Autobiográfica presentan ciertos aspectos procedimentales que habrían podido influir en la 
evaluación de  este  trabajo. Con  respecto  a  la  escala AMI  cabe  decir  que  ambos  tipos  de 
memoria  (episódica y semántica) son evaluados de  forma diferente,  lo que podría generar 
algunas dificultades de análisis. Referente al AMT consideramos una  limitación  la categoría 








adultos  mayores  se  pudo  comprobar  cómo  los  sujetos  jóvenes  mostraron  un  claro 
componente de especificidad en sus respuestas, mientras que en los mayores no existieron 
diferencias en los tipos de recuerdo. Si bien según los autores, estos dos patrones diferentes 
de  recuerdo  pueden  tener  su  base  en  la  condición  de  la  instrucción  (recordar  M.A. 




no  mantienen  ni  implementan  las  instrucciones  de  la  tarea  durante  la  recuperación; 
mientras que en los jóvenes que obtienen puntuaciones superiores en especificidad existiría 
modulación  en  la  recuperación  lo  que  demostraría  que  utilizan  la  instrucción  de  la  tarea 






más  específico.  Ambas  medidas  son  muy  similares,  ya  que  la  dimensión  del  CAE  hace 





cognitivo  como  criterio  de  inclusión,  y  por  ende,  no  se  puede  equiparar  a  los  otros  dos 
grupos  patológicos  (DCL  y  EA)  qué  sí  que  presentan  un  deterioro  claro  y  objetivo.  Esta 
decisión  se  ha  tomado  siendo  conscientes  de  dicha  limitación,  pero  confiando  en  que 
merecía  la pena  incluir este grupo, ya que  los resultados aportarían  información relevante 
para el desarrollo  sintomatológico de  la enfermedad, que claramente desembocará en un 


























































Conclusión  5.  Los  sujetos  con  Parkinson  en  fases  iniciales  ponen  en  valor  la 
autonomía de la que disponen incluso más que los sujetos Sanos. No obstante, con el avance 
de  la enfermedad, y con  la agravación de  los síntomas, es probable que esta autonomía se 
vea mermada, siendo necesaria la intervención emocional además de la cognitiva, con el fin 
de lograr que la persona acepte la enfermedad y se adapte a los cambios que llegan.  




persona,  el nivel de deterioro  y otros  factores ésta  será  capaz  (a menudo  con  ayuda) de 





Conclusión  1.  El  conocimiento  semántico  se  preserva  durante más  tiempo  que  los 
recuerdos episódicos, independientemente de la etapa evaluada, e independientemente de 
si existe o no patología. 
Conclusión  2.  Los  recuerdos  procedentes  de  la  etapa  de  juventud‐adultez  se 




Conclusión  3.  Los  resultados  obtenidos  en  la  entrevista  AMI  por  el  grupo  de DCL 
sitúan a este en una posición  intermedia entre el grupo de Sanos y el grupo de Alzheimer; 
esto hace que  la evaluación de  la M.A. pueda ser  tomada como una medida de detección 
eficaz de dicha patología. 


















Conclusión  5.  Los  resultados  con  DCL  apoyan  la  teoría  de  que  el  grupo  de  DCL 
muestra un déficit evidente en el recuerdo, pero todavía es capaz de evocar determinados 
recuerdos específicos.  
Conclusión  6.  Los  sujetos  con  EA  aportan  en  general  recuerdos  vagos,  siendo 
incapaces de  viajar mentalmente al pasado, ni  reexperienciar eventos pasados desde una 




Conclusión 7. En  la  curva de  recuerdo  autobiográfico  existe un punto  de amnesia  
infantil,  siendo dicha etapa  la que menor  cantidad de  recuerdo  aporta; existe un pico de 
recuerdo en  juventud existiendo mayor  cantidad de  recuerdo que en etapas  anteriores  y 
existe  un  pico  de  recencia muy  evidente  que  hace  referencia  a  la  buena  capacidad  de 
recuerdo de las etapas más recientes. 
Conclusión 8. Utilizando  la  prueba   AMT  en  Sanos  y DCL  la etapa  de juventud no  
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destaca  por  encima  de  otras  como  la  adultez  o  la  vida  reciente.  Las  claves  de  palabras 
conducen  a  evocar  cualquier  tipo  de  recuerdo  que  sea más  altamente  accesible  para  los 
sujetos.  Ello  incluye  eventos  procedentes  del  bump,  pero  también,  y  en  una  mayor 
proporción, recuerdos que son altamente accesibles porque son más recientes. 
Conclusión 9.Los  sujetos  con DCL o  EA   también   son  capaces  deaportar en mayor  
medida  recuerdos  procedentes  de  etapas  recientes,  además  del  ya  comentado  bump, 
aunque  estos  recuerdos  sean  meras  asociaciones  semánticas  o  información 
descontextualizada. Aquellos eventos que marcan transiciones en  las vidas de  las personas, 
también conocidos como puntos de referencia, son menos susceptibles de ser olvidados en 





Conclusión  1.  Aquellas  personas  que  mantengan  sus  capacidades  cognitivas 









en  experiencias  previas,  con  un  mantenimiento  de  las  relaciones  sociales,  y  con  un 
sentimiento de crecimiento personal, además con un mayor sentimiento de autonomía. 
Conclusión 4. La memoria autobiográfica permite rememorar tanto eventos positivos 




nueva situación de manera resiliente. Por  lo  tanto,  la resolución de este  tipo de conflictos 
favorece un envejecimiento más adaptativo, más satisfactorio y más resiliente. 
Conclusión  5.  La  M.A.  semántica  también  es  un  recurso  relevante  a  la  hora  de 
desarrollar  estrategias  de  afrontamiento.  Este  tipo  de memoria  también  juega  un  papel 
importante en el crecimiento personal así como en la capacidad de ser resiliente durante el 
envejecimiento.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  es  el  tipo  de  recuerdo  que  se mantiene 
inmune  a  los  déficits  del  envejecimiento  así  como  en  distintas  patologías  como  amnesia 
retrograda. 
Conclusión 6. Mientras que las personas mayores (con o sin patología diagnosticada) 
mantengan  su  capacidad  de  aprendizaje,  todavía  serán  capaces  de  general  recuerdos  de 





Conclusión 8. De  la misma  manera  que  las  emociones  influyen  en  el  recuerdo 
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